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Shizofrenija je duševna bolezen, ki močno vpliva na posameznikovo življenje. Ko oseba 
zboli za shizofrenijo, se pojavijo nove, zastrašujoče izkušnje, ki posamezniku niso 
poznane. Pojavijo se simptomi, kot so halucinacije ali blodnje, izguba sposobnosti 
koncentracije in spomina, težje spremljanje tematike v običajnih pogovorih ter izguba 
volje ali energije za izvajanje vsakodnevnih dejavnosti. Gre za duševno motnjo, ki traja 
samo eno epizodo ali pa se epizode ponavljajo skozi vse življenje. Nekatere osebe lahko 
s to boleznijo normalno funkcionirajo, pri nekaterih pa je samostojno funkcioniranje 
povsem onemogočeno. Veranič in drugi (2017, 517) navajajo, da je pri tej bolezni še 
vedno veliko težav z diagnosticiranjem in zdravljenjem. Bolezen se največkrat pojavi v 
adolescenci, redkeje pa lahko nastopi tudi v poznem življenjskem obdobju.  
Shizofrenija pa ne vpliva le na posameznika z diagnozo, ampak tudi na vse njegove 
družinske člane in dinamiko v družini. Le-ta ima ključno vlogo pri sprejemanju diagnoze, 
poteku zdravljenja in skrbi za bolnega družinskega člana. Postati skrbnik osebi z duševno 
motnjo je velikokrat obremenjujoče in naporno. Družinski člani ves svoj čas namenijo 
skrbi za obolelega, zato lahko zanemarijo svoje lastne potrebe. To povzroči napetosti v 
odnosih, neprijetno čustveno dinamiko, odmik iz socialne mreže ali celo slabše duševno 
zdravje svojcev. Skrb za duševno zdravje posameznika je zelo pomembna, saj pozitivno 
duševno zdravje osebi omogoča notranje ravnovesje, prilagajanje in spoprijemanje z 
neugodnimi življenjskimi dogodki, regulacijo lastnih čustev in sočustvovanje z drugimi 
ter harmoničen odnos med duhom in telesom (Galderisi idr. 2015, 231).  
Caqueo-Urízar in drugi (2017, 2) ugotavljajo, da je spoprijemanje z boleznijo odvisno od 
mnogih dejavnikov. Nekateri od teh so ustvarjanje smisla bolezni, izkušnja pomoči in 
interakcije v družini. Ko družina najde smisel v bolezni, se začne z njo lažje soočati in 
razvijati učinkovite strategije spoprijemanja. Pomembno je, da družina razvije pozitivno 
komunikacijo, saj lahko tako bolezen družini ponudi priložnost, da se ponovno poveže in 
zbliža. Družina mora biti ob nastopu bolezni fleksibilna in na novo vzpostaviti vloge v 
družini, razmejitve, komunikacijo, pozitivno vrednotenje, pravila ter vsakodnevne 
aktivnosti in vključenost v podporno socialno okolje. Družinski člani ne smejo zanemariti 
skrbi zase, za svoje potrebe in želje.  
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Nekatere družine ne uspejo razviti učinkovitih strategij spoprijemanja in soočanja z 
boleznijo, kar močno vpliva na celotno družinsko dinamiko in lahko vodi celo do razpada 
družinskega sistema. Pomembno je, da stroka ne pomaga le osebi z diagnozo shizofrenije, 
ampak vsakemu posamezniku v družini in tudi družini kot celoti. Svojcem oseb s 
shizofrenijo je potrebno ponuditi izobraževanje o bolezni, podporo, krizne intervencije in 
trening reševanja problemov. Nekatere raziskave so pokazale, da imajo osebe s 
shizofrenijo, ki prejemajo samo individualno pomoč in zdravila, 40 % možnost ponovitve 
simptomov v enem letu; osebe, ki so se skupaj s svojci udeležile psihoedukativne terapije, 
pa je ta možnost ponovitve le 15 % (Lukens in Mcfarlan 2004, 205–208). 
V uvodu magistrskega dela bomo predstavili bolezen shizofrenijo, kakšni so njeni 
simptomi, kako poteka ter katere oblike poznamo. Podrobno si bomo ogledali, kaj pomeni 
diagnoza shizofrenije za celotno družino, na katera področja v družini bolezen vpliva, 
kako se spremenita partnerski odnos, če zboli eden od parterjev, ter družinski odnos, ko 
zboli otrok. Predstavili bomo, kako stigma, povezana z duševno motnjo, vpliva na 
posameznike in družino. Nazadnje bomo pogledali, kako lahko terapevtska podpora 
pomaga družini pri soočanju z novo nastalo situacijo.  
Z raziskavo smo želeli komunicirati tudi s svojci, saj diagnoza shizofrenije ne vpliva le 
na obolelega posameznika, ampak tudi na njegove družinske člane, ki postanejo njegovi 
skrbniki. Slišati smo želeli, kako se je spremenilo družinsko življenje po diagnozi 
shizofrenije, kaj so ob tem doživljali, kako so se počutili in kaj je bolezen pomenila za 
njih. V raziskavi smo uporabili polstrukturiran intervju.  
Magistrsko delo bo pripomoglo k boljšemu razumevanju, kako diagnoza shizofrenije 
vpliva na družinsko dinamiko. Besedo bomo dali svojcem oseb s shizofrenijo, saj so 
velikokrat neslišani. Na podlagi te raziskave bi se lahko oblikovali in izpopolnili programi 





1. TEORETIČNI DEL 
 
1.1 DUŠEVNO ZDRAVJE 
 
Duševno zdravje je dinamično stanje notranjega ravnovesja, kar posamezniku omogoča 
skladno uporabo njegovih sposobnosti z univerzalnimi vrednotami družbe. Sestavljeno je 
iz osnovnih kognitivnih in socialnih spretnosti, sposobnosti prepoznavanja, izražanja in 
modulacije lastnih čutenj in sočustvovanja z drugimi, prilagodljivosti in sposobnosti 
spoprijemanja z neugodnimi življenjskimi dogodki in delovanje v družbenih vlogah ter 
harmoničen odnos med telesom in duhom (Galderisi idr 2015, 232). Duševno zdravje 
posameznika pa je odvisno od mnogih dejavnikov, kot so delovanje posameznika, 
skupnosti, okolja in družbe. Le-ti lahko posameznikovo duševno zdravje krepijo, po drug 
strani pa ga lahko ogrožajo in postanejo dejavniki tveganja. Dejavniki tveganja so lahko 
demografske značilnosti posameznika, kot so spol, starost, pa tudi osebnostne značilnosti, 
življenjski slog, hiter življenjski tempo in pričakovanja od posameznika. Poleg teh pa 
dejavnike tveganja predstavljajo tudi stres, revščina, izključenost, diskriminacija, 
osamljenost in različne neenakosti v družbi (Zakotnik idr. 2019, 6).  
V publikaciji NIJZ (2019, 6) lahko preberemo, da danes duševno zdravje ločimo na dva 
kontinuuma, ki sta ločena, a hkrati povezana. Prvi kontinuum predstavlja duševno 
zdravje, ki se loči na visoko izraženo, pozitivno duševno zdravje, ter slabo, nizko izraženo 
duševno zdravje. Drugi kontinuum predstavlja duševne motnje, prisotne, izražene 
duševne motnje na eni strani in neprisotne duševne motnje na drugi strani. Če kontinuuma 
postavimo pravokotno enega na drugega, dobimo možnosti štirih stanj: 
• pozitivno duševno stanje brez simptomov duševnih motenj, 
• slabo duševno zdravje brez simptomov duševnih motenj, 
• slabo duševno zdravje s simptomi duševne motnje, 




Slika 1: Dvofaktorski model duševnega zdravja. Vir: Klanšček idr. 2018, 20 
O zmanjšanju faktorjev tveganja za nastanek duševne motnje ne vemo toliko kot pri 
drugih boleznih. Zagotovo je, da so največji faktor tveganja pri nekaterih duševnih 
motnjah travmatične izkušnje, a teh ne moremo preprečiti. Nekateri predlogi, s katerimi 
pa lahko delujemo preventivno, so: fizična aktivnost, dobri odnosi z družino in prijatelji, 
izogibanje uporabi substanc in čas za sproščanje (Jorm 2011, 7). 
Javnost pozna veliko načinov za zmanjšanje in preprečevanje bolezni. Tudi če zbolimo, 
vemo, na koga se lahko obrnemo in kje lahko poiščemo pomoč. Kot primer lahko 
navedemo bolezni, kot je na primer rak. Vemo, da kajenje lahko povzroči raka, vemo pa 
tudi, na koga se lahko obrnemo v primeru diagnoze le-tega. Poznamo vrste pomoči in 
kako nam le-te lahko pomagajo. Drugače pa je pri duševnih boleznih. Širša javnost je 
velikokrat brezbrižna glede preventive. Osebe z duševno boleznijo velikokrat odlašajo ali 
se izogibajo zdravljenju in dvomijo o samem procesu zdravljenja. Veliko ljudi ne zna 
pristopiti in pomagati osebam z duševno motnjo (Jorm 2011, 1). 
Jorm (2011, 2) in kolegi so zato ustvarili termin »pismenost o duševnem zdravju«, ki ga 
lahko definiramo kot znanja in prepričanja o duševnih motnjah, ki pomagajo pri njihovem 
prepoznavanju, upravljanju ali preprečevanju. Ta termin zajema mnogo komponent: 
• znanja o preprečevanju duševne bolezni, 
• prepoznavanje razvoja duševne bolezni, 
• znanje o iskanju pomoči in zdravljenja v primeru duševne bolezni, 
• znanje o zmanjševanju simptomov duševne bolezni, 
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• prvo pomoč spretnosti podpore osebi z duševno boleznijo. 
Nekaj komponent je namenjenih širši javnosti, nekatere pa osebam z duševno motnjo.  
Eden od pomembnejših faktorjev, zakaj osebe ne poiščejo strokovne pomoči, je 
neprepoznavanje simptomov duševne motnje. Avstralska klinična raziskava, ki so jo 
opravili Thompson, Issakidis in Hunt (2008), je pokazala, da oseba povprečno potrebuje 
6,9 let, da prepozna prisotnost duševne motnje, nato pa še 1,3 leta, da poišče strokovno 
pomoč (Jorm 2011, 3).  K neprepoznavanju duševne motnje pripomore tudi to, da se prva 
faza motnje navadno pojavi v obdobju mladostništva ali zgodnje odraslosti. To pomeni, 
da osebe ponavadi doživijo prve simptome v življenjskem obdobju, v katerem še nimajo 
dovolj znanja ali izkušenj s tako problematiko. Zato pri prepoznavanju potrebujejo pomoč 
staršev ali drugih bližnjih oseb. Prej ko se duševna motnja prepozna, boljša je prognoza 
zdravljenja. Problemu prepoznavanja pa sledi problem stigme (Jorm 2011, 3).  
Ker veliko oseb ne prepozna simptomov duševne motnje, je ključnega pomena socialna 
mreža te osebe. Še posebej, če je ta oseba mladostnik, ki nima znanja o duševnih motnjah. 
Prav tako ima socialne mreža velik pomen pri zdravljenju, saj pozitivna podpora 
zmanjšuje travmatične izkušnje. Osebi lahko pomagamo tako, da ji ponudimo pomoč v 
krizi, jo poslušamo brez obsojanja, ponudimo informacije in jo spodbudimo k iskanju 




Shizofrenija je duševna motnja, ki pomembno in dolgotrajno vpliva na posameznikovo 
življenje. Po klasifikaciji DSM-5 sodi v shizofreni spekter in druge psihotične motnje. 
Poznamo več tipov shizofrenije, pri vseh pa se pojavi vsaj eden od naslednjih petih 
simptomov: blodnje, halucinacije, dezorganizirano mišljenje, dezorganizirano vedenje ali 
negativni simptomi. V skladu s klasifikacijo DSM-5 lahko diagnozo shizofrenije 
postavimo v primeru, ko se omenjeni simptomi pojavljajo vsaj šest mesecev in ko je 
posameznikovo funkcioniranje v okolju poslabšano ali onemogočeno, ko se ugotovi 
zmanjšano delovno sposobnost, ko ima težave v medosebnih odnosih ali pri skrbi zase 
(APA 2013, 87–89).  
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Za shizofrenijo zboli približno en odstotek svetovnega prebivalstva in je enakomerno 
porazdeljena med moškim in ženskim spolom. Povprečna starost moškega ob prvi epizodi 
shizofrenije je 21 let, povprečna starost ženske pa 27 let. Pri moških se pogosteje pojavijo 
negativni simptomi, zato so bolj nagnjeni k težavam v socialnem in poklicnem 
funkcioniranju. Na splošno ženske z diagnozo shizofrenije bolje funkcionirajo na 
socialnem področju kot moški (Kores Plesničar 2015, 150).  
 
1.2.1 SIMPTOMI 
Simptome shizofrenije lahko ločimo na pozitivne in negativne. Poleg teh pa se lahko 
pojavljajo še kognitivni, afektivni in dezorganizirani simptomi. 
Pozitivni simptomi pomenijo, da ima oseba »nekaj več« kot zdrav človek (Kores 
Plesničar 2015, 146). Največkrat se kot pozitivni simptomi kažejo blodnje in halucinacije.  
American Psyhiatric Associatoin (2013, 87) blodnje definira kot prepričanja, ki se jih 
kljub trdnim dokazom ne da spremeniti. Sestavljajo jih lahko različne vsebine. 
Najpogostejše pri shizofreniji so preganjalne blodnje (»nekdo mi bo škodoval«). Poleg 
teh pa so pogoste še nanašalne (prepričanja, da se določeni komentarji, kretnje, geste 
dogajajo zaradi njega), grandiozne (oseba je prepričana, da ima mogočne zmožnosti, 
bogastvo, slavo), nihilistične (»zgodila se bo velika katastrofa«) in somatske (prekomerno 
obremenjevanje s svojim zdravjem). Blodnje so nenavadne, posebne in čudne in se 
drugim osebam zdijo neverjetne in nerazumljive, ko vključujejo nenavadne izkušnje in 
izgubo nadzora nad umom in telesom. Primer nenavadne blodnje je: oseba trdi, da so ji 
Nezemljani zamenjali organe z organi druge osebe, pri tem pa niso pustili nikakršne 
brazgotine. Inštitut za razvoj človeških virov (2018) opisuje blodnje kot »zmotne miselne 
konstrukcije, sklepe ali ocene resničnosti, ki se jih bolnik trdno oklepa in verjame vanje«. 
Švab (2001, 20) opredeli blodnje kot razlago napačnega ali preobčutljivega zaznavanja. 
Oseba je prepričana, da mu težave v mišljenju povzroča kdo drug, da nekdo drug vpliva 
na njegove misli in mu jih vsiljuje ali odteguje. Blodnje so torej zmotna prepričanja, ki 
jih drugi ljudje z bolnikom ne morejo deliti in so težko dostopna razumskim razlagam.  
Halucinacije so izkušnje, podobne zaznavanju, ki se pojavijo brez zunanjega dražljaja. So 
jasne in močne, kot običajne zaznave. Oseba nad njimi nima nadzora. Pri shizofreniji so 
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najpogostejše slušne halucinacije. Oseba sliši glasove, ki so poznani ali nepoznani in so 
zaznani ločeno od posameznikovih lastnih misli (APA, 2013, 87). Švab (2001, 15) 
opredeli halucinacije kot zmotne zaznave brez resničnih dražljajev, objektov ali 
občutkov. Poznamo vidne, slušne, somatske in taktilne halucinacije ter halucinacije vonja 
in okusa. Pri shizofreniji so najpogostejše slušne in vidne halucinacije. 
Negativni simptomi pri shizofreniji pomenijo, da ima posameznik »nekaj manj« kot 
zdrav posameznik (Kores Plesničar 2015, 146). Najpogostejša negativna simptoma pri 
shizofreniji sta zmanjšano čustveno izražanje in avolicija. Zmanjšano čustveno izražanje 
se kaže kot zmanjšanje izražanja čustev na obrazu, pomanjkanje očesnega stika, 
zmanjšana intonacija govora, manjše gibanje rok in pomanjkanje obraznega izražanja ob 
govorjenju. Avolicija pomeni pomanjkanje motivacije za doseganje samonamenskih 
nalog. Posameznik lahko dolge ure sedi in ne kaže zanimanja za socialne stike ali delo 
(APA, 2013, 88). Oseba se zapre vase, je brezvoljna, manjka ji energije. Umakne se od 
vseh, počasi se socialno izolira. Oseba je brez motivacije in ni več ciljno usmerjena. Njen 
glas je monoton, čustvovanje pa neustrezno ali plitvo. Zanemarja svoj videz in socialno 
vedenje, izgubi zanimanje za dogajanje okoli sebe (Tavčar 2010, 5). Meja med bolnikom 
in drugimi postane nejasna, bolnik se v akutni fazi sprašuje o meji med sabo in drugimi, 
pride do depersonalizacje. Pri uspešnem zdravljenju se meje večinoma ponovno 
vzpostavijo (Švab 2001, 23). 
Dezorganizirana simptoma sta spremenjeno mišljenje in govor ter spremenjeno 
vedenje. Dezorganizirano mišljenje se ponavadi kaže skozi posameznikov govor. Možno 
je, da bo oseba prehajala z ene teme na drugo ali pa odgovori ne bodo povezani z 
zastavljenimi vprašanji. Redko je govor tako dezorganiziran, da se ga ne da razumeti, 
vendar so simptomi tako resni, da lahko znatno poslabšajo funkcionalno komunikacijo 
(APA 2013, 88). Kognitivni simptomi vključujejo motnje spomina, motenje pozornosti, 
zbranosti, učenja, počasnejšega procesiranja informacij. Oseba se težje koncentrira 
(Inštitut za razvoj človeških virov, 2018). 
Dezorganizirano vedenje se lahko kaže na različne načine. Oseba se lahko vede kot otrok, 
je nepredvidljivo vznemirjena ali pa je tako ciljno usmerjena, da to onemogoča njeno 
vsakdanje življenje (APA, 2013, 88).  
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Nekateri avtorji pa so dodali še afektivne ali čustvene simptome, ki se kažejo kot 
neustrezno ali zmanjšano čustvovanje, pomanjkanje empatije, pomanjkanje očesnega 
stika ter neprimerno vedenje, kot na primer smejanje ob neustreznih situacijah (Tavčar 
2010, 6). V začetku je čustvovanje ponavadi poudarjeno in hitro niha od navdušenja do 
hudega strahu in hude potrtosti, nato pa vse skupaj zbledi. To privede do depresije in 
čustvene neustreznosti. Pri tem oseba ne zmore pravilno prevajati dražljajev in se napačno 
odzove (Švab 2001, 25). 
 
1.2.2 POTEK 
Poznamo več tipov shizofrenije, z različnim potekom, na katere vplivajo različni genetski 
in okolijski dejavniki.  
Patofiziologija shizofrenije še ni dokončno raziskana, čeprav so bile ugotovljene 
pomembne spremembe v možganih (Kores Plesničar 2015, 146–149).  
Shizofrenija je kronična motnja, ki se pojavi zgodaj v posameznikovem življenju. 
Označujejo jo globoke motnje v mišljenju, čutenju in vedenju, ki ohromijo temeljne 
človekove sposobnosti: govor, mišljenje, zaznavo, afekt in občutek zase. Spekter 
simptomov navadno vključuje halucinacije ali blodnje (Erzar 2007, 195). Prognoza 
življenja osebe s shizofrenijo je brez zdravljenja zelo slaba. Kot pravi Kores Plesničar 
(2015, 150): »Dalj časa, ko je oseba psihotična in brez zdravljenja, večje je tveganje za 
težave v vsakodnevnem življenju, saj je čas, ko je psihoza nezdravljena, morda 
pomemben za nadaljnji potek psihoze.« Zgodnje diagnosticiranje in dostop do lokalnih 
virov zdravljenja in socialne pomoči lahko obolelemu povrnejo dostojanstvo, izboljšajo 
kakovost življenja in omogočijo aktivno prispevanje k družinskemu življenju in skupnosti 
(Levine 2012, 23).  
Splošno na slabo prognozo vplivajo različni dejavniki, kot so počasen začetek z 
dolgotrajno simptomatiko, čustvena ohlapnost, psihiatrični problemi, agresivnost, 
obsesivno-kompulzivni simptomi, slab klinični odgovor na zdravljenje, sprememba 
možganske strukture in pomanjkanje družinske podpore (Kores Plesničar 2015, 150). 
Shizofrenija je dolgotrajna, ponavljajoča se motnja, saj nekateri simptomi sčasoma 
poniknejo in se nato spet pojavijo, se izboljšajo ali poslabšajo. Shizofrenija je dobro 
9 
 
zdravljena, čeprav še ne ozdravljiva bolezen. Nekateri oboleli doživljajo samo eno 
psihotično epizodo, drugi več ponavljajočih se epizod z vmesnimi obdobji normalnega 
delovanja, spet drugi pa imajo nenehne težave, od katerih se nikoli povsem ne opomorejo 
(Levine 2012, 10). Zdravila bistveno pripomorejo k funkcioniranju oseb s shizofrenijo, a 
kar 86 % oseb poroča o neželenih stranskih učinkih, mnogi zaradi njih medikamentno 
zdravljenje tudi opustijo. Osebe z diagnozo se odločijo glede na to, kako zdravila vplivajo 
na kakovost njihovega vsakdanjega življenja, v katero spadajo medosebni odnosi, delo, 
skrb za drugega in gospodinjstvo (Švab 2014, 42). 
Najpogostejši simptomi shizofrenije so halucinacije, blodnje in dezorganizirano vedenje. 
Ponavadi se pojavijo med prvo epizodo v pozni adolescenci, drugi simptomi pa nastopijo 
v različnih obdobjih človekovega življenja. V otroštvu, leta preden je diagnoza 
postavljena, se pojavljajo motnje v motoriki in vedenju. Kasneje, v adolescenci se 
pojavijo večje spremembe na čustvenem in vedenjskem področju. Poleg tega se pojavi 
tudi nezainteresiranost. Prvi znaki simptomov se najprej pokažejo v napovedujoči fazi, v 
kateri se osebi znatno poslabša družbeno funkcioniranje, nato pa sledi prva epizoda, v 
kateri se razvijejo močni psihotični simptomi. Epizode so lahko ponavljajoče, vmes pa so 
mirujoča stanja,  v katerih prevladujejo negativni simptomi. Vendar potek shizofrenije še 
zdaleč ne sledi enakemu vzorcu pri vseh posameznikih. Prva psihotična epizoda se lahko 
pojavi skoraj nepričakovano ali obratno, simptomi se lahko v obdobju let razvijajo počasi, 
a postopoma. Nekatere osebe lahko med epizodami normalno funkcionirajo, pri drugih je 
funkcioniranje povsem onemogočeno (Bon idr. 2016, 6–7). 
Shizofrenija se ne pokaže vsakič enako. Simptomi včasih nastopijo nenadno, na videz od 
nikoder, kar lahko povzroči veliko zmede in celo šok. Včasih shizofrenija nastopi 
postopoma, ali pa so simptomi tako blagi, da je pri osebi niso prepoznali že prej. 
Posameznik ali ljudje okoli njega pogosto težko opazijo, da je nekaj drugače, dokler se 
stvari ne poslabšajo in jih ni več možno spregledati. Nihče zagotovo ne ve, koliko k 
razvoju shizofrenije pri otrocih ali odraslih prispevajo geni, dednost ter okolijski stres. 
Nekatere dejavnike tveganja lahko nadzorujemo, drugi dejavniki tveganja lahko 
pomagajo strokovnjakom prej odkriti motnjo, toda nenehno razmišljanje o tem, zakaj je 
nekdo zbolel za shizofrenijo, in iskanje posebnih vzrokov, je neuspešno delo. Pomembno 
je, da vemo, kako izgledajo simptomi in znaki ter jih prepoznamo. Vsakdo s shizofrenijo 
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nima enakih simptomov in znakov. Simptomi se med posamezniki z motnjo razlikujejo, 
prav tako se s sčasoma spreminjajo (Levine 2012, 16–38).  
Hill (2010) v knjigi Shizofrenija, moja sopotnica opiše svojo zgodbo. Pravi (2010, 53):  
»Pozitivni glasovi niso moteči in ne povzročajo tesnobe. Negativni glasovi pa jo in ne 
traja dolgo, ko s paranojo hitrost razmišljanja vse bolj narašča. Ker se nisem mogel 
spoprijeti z naraščajočo glasnostjo glasov in številom ljudi, ki so me preganjali, sem 
izgubljal nadzor nad svojimi mislimi, kar pomeni, da med eno in drugo mislijo izgubiš 
logično povezavo, medtem ko drvijo skozte.« To pomeni, da med govorom oseba 
preskakuje z ene teme na drugo brez navidezne povezave.  
Diagnozo shizofrenije se postavi glede na jakost in trajanje simptomov. Le-ti lahko nihajo 
v svoji jakosti ali se pojavljajo na plazeč način, postopno in počasi. Diagnozo je potrebno 
postaviti čimprej, da se lahko oseba začne zdraviti. Prognoza motnje je odvisna od 
pravočasnega zdravljenja. K zdravljenju sodi tudi informiranje osebe in svojcev o sami 
bolezni in obvladovanju le-te (Švab 2001, 43–45). Poleg simptomov diagnoza zahteva 
tudi opis dogodkov, ki so vodili do problema, pri tem pa bolne osebe velikokrat ne želijo 
sodelovati. V takem primeru ključno vlogo prevzamejo svojci in prijatelji, ki zgodbo 
dopolnijo in strokovnjaku prinesejo pomembne zdravstvene zapise (Levine 2012, 55).  
Zdravniki diagnozo postavijo tako, da opravijo psihiatrični pregled, laboratorijske 
preiskave, psihološki pregled, elektroencefalogram ter ostale preiskave. Svojci bolnika, 
ki je prvič sprejet v bolnišnico, lahko pričakujejo temeljite preiskave (Švab 2001, 51–52). 
Za postavitev diagnoze potrebujemo vzorec znakov in simptomov, skupaj z motnjo v 
funkcioniranju in motnjo pri vzpostavljanju socialnih stikov, ne samo posamezni 
simptom. Ker so simptomi tako raznoliki, se tudi osebe z diagnozo zelo razlikujejo med 
sabo. Nekateri bodo cel dan preležali, drugi se bodo na otročji način pogovarjali z 
mimoidočimi, tretji pa bodo pisali dolge filozofske spise (Erzar 2007, 195).  
Osebe s shizofrenijo velikokrat ne sprejmejo svoje diagnoze. Strokovni termin za to stanje 
se imenuje anosognosija. Oseba se ne zaveda svoje bolezni. Svojci pri tem lahko 
pomagajo z izkazovanjem empatije, s spodbujanjem zdravljenja drugih simptomov, s 
pogajanji, z dogovori, s preprostejšimi načini jemanja zdravil ter najpomembnejše, z 




Potek shizofrenije se od bolnika do bolnika razlikuje. Nekateri povsem ozdravijo, drugim 
se epizode ponavljajo, a med njimi lahko normalno funkcionirajo in živijo, pri tretjih pa 
je bolezen lahko tako težka, da nikoli niso povsem brez simptomov, funkcioniranje pa je 
omejeno na različnih področjih njihovega življenja. Za uspešno zdravljenje je pomembno 
sodelovanje zdravnika, osebe z diagnozo in svojcev. Brez sodelovanja je zdravljenje 
pomanjkljivo (Švab 2001, 63–70). 
Veliko bolnih in njihovih svojcev se boji hospitalizacije, jemanja zdravil do konca 
življenja ali oznake shizofrenija, ki vodi v stigmatizacijo, zato se na vso moč izogibajo 
strokovni pomoči. Vendar bojazen, zanemarjanje in dajanje simptomov v nič, osebi ne bo 
pomagalo. S tem se le podaljšuje čas, preden oseba s shizofrenijo dobi pomoč, ki jo 
potrebuje (Levine 2012, 65).  
Za svojce je pomembno sprejemanje izzivov in pozitivno mišljenje o prihodnosti, saj le 
tako lahko sprejmejo in razumejo bolezen. Osebe s shizofrenijo so velikokrat 
stigmatizirane že s strani okolja, zato ne želijo biti stigmatizirane še s strani svojcev. 
Pomembno je, da svojci razumejo, da bolezen ne bo izginila sama od sebe, zato naj 
izkoristijo vse možne vire pomoči (Levine 2012, 92).  
 
1.2.3 TIPIČNE OBLIKE SHIZOFRENEGA SPEKTRA (APA 2013, 90–106) 
Shizotipna osebnostna motnja: je prežemajoč vzorec socialnega in osebnostnega 
primanjkljaja. Oseba, ki zboli za shizotipno osebnostno motnjo, težko vzpostavlja, 
navezuje in vzdržuje tesne stike/prijatelje, to spremlja pretirana socialna tesnobnost, 
sumničavost. Njena prepričanja so čudna, veliko je magičnega razmišljanja;  prekomerno 
verjame v vraževerje, telepatijo, magijo, nadnaravne moči. Oseba ima stik z realnostjo, 
kljub nanašalnim, sumničavim in paranoidnim idejam ter neobičajnim zaznavnim 
izkušnjam ima stik z realnostjo, a nima realnega pogleda na določeno izkušnjo. 
Razmišljanje in govor sta čudaška, veliko je nefleksibilne strukture, stereotipnega govora. 
Njeno čustvovanje je neustrezno ali omejeno.  
Blodnjava motnja: osebo diagnosticiramo z blodnjavo motnjo, ko so blodnje prisotne 
vsaj en mesec, vendar simptomi ne ustrezajo diagnozi shizofrenije.  Oseba je v tem času 
zmožna funkcionirati, tudi njeno vedenje se ne spremeni. Simptomi, ki se pojavijo, niso 
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vzroki substanc ali katere druge bolezni. Oseba ima lahko blodnje, ki so lahko 
romantične, grandiozne, ljubosumne, somatske, preganjalne, mešane ali nedoločljive. 
Blodnje se začnejo z organskim neravnovesjem, ki prinese spremenjeno zaznavanje sveta. 
Te zaznave si osebe poskušajo razložiti, to pa vodi do napačnega logičnega presojanja. 
Ta logika jih vodi, miselni svet sledi tem pomenom – razvijejo svojo teorijo, kako nekaj 
funkcionira. Miselni konstrukt postane okolje, v katerem posameznik funkcionira. Ta 
konstrukt postane tako velik, da se umaknejo vanj in tako počasi izgubijo stik z realnostjo. 
Kratkotrajna psihotična motnja: je motnja z nenadno prisotnostjo vsaj enega 
pozitivnega simptoma, to so lahko blodnje, halucinacije ali dezorganiziran govor. Poleg 
teh je lahko prisotno še dezorganizirano vedenje. Epizoda traja vsaj en dan, a manj kot en 
mesec. Po epizodi se posameznikovo funkcioniranje vrne v običajno. Simptomi niso 
vzrok depresije, bipolarne motnje ter druge psihotične motnje ali posledica uporabe 
substanc ali katere druge bolezni.  
Shizofreinformna motnja:  simptomi so enaki kot pri shizofreniji, razlika je le v trajanju. 
Prisotnost vsaj enega od naslednjih simptomov: blodnje, halucinacije ali dezorganiziran 
govor in vsaj enega dodatnega simptoma: dezorganizirano vedenje ali negativni 
simptomi. Motnja, ki vključuje aktivno in vmesne faze, traja od enega pa do največ šest 
mesecev. V roku enega meseca so simptomi prisotni večino časa. Diagnoza se postavi 
pod dvema pogojema: ko epizoda traja od enega do šest mesecev in si je posameznik že 
opomogel, ali pa, ko je imel posameznik simptome manj kot šest mesecev, a si še ni 
opomogel. Če si kasneje posameznik ne opomore, se diagnoza spremeni v shizofrenijo. 
Shizofrenija: Prisotnost vsaj enega od naslednjih simptomov: blodnje, halucinacije ali 
dezorganiziran govor in vsaj enega dodatnega simptoma: dezorganizirano vedenje ali 
negativni simptomi. Simptomi se od posameznika do posameznika razlikujejo. V roku 
enega meseca morajo biti večino časa prisotne blodnje, halucinacije ali dezorganiziran 
govor. Lahko so prisotni tudi negativni simptomi, katatonsko vedenje ali dezorganizirano 
vedenje. Nekateri znaki motnje morajo biti prisotni vsaj šest mesecev. Negativni 
simptomi so ponavadi prisotni v vmesnih fazah, lahko so zelo močni. Prisotni so tudi 
simptomi nihanja v razpoloženju, ko le-teh ni, pa so prisotne blodnje ali halucinacije. 
Shizofrenija vključuje prizadetost na enem ali več področjih funkcioniranja. Simptomi 
shizofrenije zajemajo kognitivne, vedenjske in čustvene disfunkcije. Diagnoza je 
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sestavljena iz prepoznavanja konstelacije znakov in simptomov, povezanih z okvaro 
socialnega ali delovnega funkcioniranja. To pomeni, da je večino časa od nastopa 
simptomov posameznikovo funkcioniranje na različnih področjih (delo, odnosi, skrb 
zase) prizadeto. 
Shizoafektivna motnja: med epizodami shizofrenije se pojavljajo tudi aktivne in vmesne 
faze velike razpoloženjske epizode (velika depresivna epizoda ali manična epizoda). 
Prisotni so simptomi obeh motenj: pozitivni, negativni, dezorganizirani, depresivni in 
manični. Dva tedna imamo samo simptome shizofrenije, veliko časa pa se pojavljajo 
simptomi obeh motenj.  
 
1.2.4 OBLIKE SHIZOFRENIJE  
I. Paranoidna shizofrenija:  
Glavna simptoma paranoidne shizofrenije sta preganjalne blodnje, ki jih pogosto 
spremljajo slušne halucinacije. Halucinacije, večinoma kot prisluhi, so za njih zelo 
resnične. Še tako vztrajno tolaženje ali dokazi jih ne prepričajo, da niso v nevarnosti ali 
da glasovi niso resnični (Levine 2012, 59). Halucinacije so zelo ukazovalne. Preganjavica 
pusti posledice, kot so strah, zmeda, sumničavost, umik, agresija. Večino časa niso 
agresivni, ko pa se pojavijo akutne faze, pa je oseba lahko zelo agresivna. Bolezen je 
epizodična. Na stanje se da posameznika relativno dobro prilagoditi. Ta oblika 
shizofrenije ima ugodno prognozo, dobro odzivanje na terapijo in nastopi kasneje v 
posameznikovem življenju, okoli 30. leta. Bolezen poteka v epizodah, z delnimi ali s 
popolnimi remisijami ali kronično (Bokalič in Kogoj 2011, 49). 
Hill (2010, 56–58) opisuje, kako postajajo glasovi vse bolj intenzivni, kruti. Sčasoma ni 
mogel več obvladovati števila glasov. Občasno se je vračal v dojenčkovo vedenje. Ko je 
hodil po cesti, se mu je zazdelo, da svet doživlja nekoliko drugače. Za človeka, ki je šel 
mimo, je slutil, da je vohun. Prometni znaki so mu dajali znamenja. Počasi je vsega 
postalo preveč in je razmišljal celo o samomoru. Občutek je imel, da je razčlovečen, da 
ne pripada svetu navadnih človeških bitij. Menil je, da mora skozi poseben obred, da bo 




II. Dezorganizirana shizofrenija: 
Prevladujejo simptomi dezorganiziranosti. Glavna značilnost je neorganiziran, nelogičen 
govor, ki mu težko sledimo. Pogosto ga spremlja tudi neprimerno ali nezadostno izražanje 
občutij in nesprejemljivo vedenje, grimase – nenavadno vedenje, ki nima razloga. Blodnje 
so nerazumljive, saj jih popačita dezorganizirano mišljenje in govor. Oseba je lahko tako 
dezorganizirana, da ne more izpeljati niti običajnih vsakodnevnih dejavnosti (Levine 
2012, 59).  
Pojavita se depersonalizacija in derealizacija. Izogibajo se socialnim odnosom. Veliko je 
obsedenosti s filozofskimi in z verskimi vprašanji. Prognoza je dokaj slaba, prva oblika 
se pojavi pri mladostnikih in mladih odraslih. 
III. Katatonska shizofrenija: 
Katatonska shizofrenija je dandanes redkejša, saj obstajajo zdravila. A to ne velja za 
nerazvite države sveta. V ospredju imamo psihomotoriko, ki se kaže kot nenormalna 
motorična aktivnost oziroma psihomotorična motnja. Prisotne so hiperkinezije – 
pretirano izražena motoričnost, eholalije – stereotipno ponavljanje besed druge osebe, 
ekopraksije – stereotipno posnemanje dejanj druge osebe, hipokinezije – zmanjšana 
motorična gibljivost, mutacizem. Nenormalna psihomotorika je variabilna in tako bolnik 
prehaja iz enega stanja v drugega.  Lahko so kratko prisotne ali pa daljši čas. Lahko jih 
spremljajo blodnje in halucinacije (Bokalič in Kogoj 2011, 49–50). 
 
1.3 DRUŽINA IN SHIZOFRENIJA 
 
Levine (2012, 209) pravi: »Ko bližnji osebi postavijo diagnozo shizofrenije, se zdi, kot 
da se je dotedanje normalno življenje sesulo v prah.« Veliko družin po diagnozi 
shizofrenije začne deliti življenje na prej in potem.  Zdi se, kot da bi življenje, kakršnega 
so poznali, izginilo, namesto tega pa so se znašli v čudni, novi realnosti. Vendar življenje 
velikokrat ni pravično in nam nastavi veliko ovir, odvisno od nas pa je, kako se bomo z 
njimi spopadli, da bomo preživeli (Levine 2012, 209).  
Zagotavljanje diagnoze je kritični del zdravljenja. Diagnostične informacije pomagajo 
bolnikom s shizofrenijo sprejeti in se prilagoditi svoji bolezni. Odsotnost diagnoze pa 
15 
 
preprečuje posamezniku dobro sodelovanje pri njegovi zdravstveni obravnavi. Čeprav je 
lahko diagnoza shizofrenije tudi stigmatizirajoča in ima negativne posledice, raziskave 
kažejo, da imajo ljudje s shizofrenijo in njihove družine raje imenovano entiteto, ne glede 
na to, kako negativen vpliv lahko ima, kot pa boj z negotovostjo. V raziskavi so Outram 
in drugi (2015, 13) ugotovili, da družinski člani, ki skrbijo za osebo s shizofrenijo, 
pogosto zamudno in dolgo čakajo na prejem diagnoze posameznika s shizofrenijo in na 
pogovor z zdravnikom. Svojci diagnozo pogosto odkrijejo naključno, s samo edukacijo, 
namesto s strani zdravstvenih delavcev. Ta način aktivnega iskanja informacij brez 
vključitve zdravnikov se jim zdi nepotrebno obremenjujoč. Ko posameznik enkrat dobi 
diagnozo, se lahko tako on kot tudi svojci začnejo s boleznijo spoprijemati in razvijati 
strategije spopadanja z boleznijo (Outram idr. 2015, 15). Največkrat se po postavljeni 
diagnozi bolnik in svojci vprašajo, kaj to pomeni za bolnikovo prihodnost (Švab 2001, 
63). Družina igra pomembno vlogo v zgodnjih fazah bolezni, ko se začenja iskanje 
pomoči. Veliko oseb s shizofrenijo, ki so do tedaj živele same v svojem gospodinjstvu, 
se vrne v gospodinjstvo svoje primarne družine, zato je dinamika v družini zelo 
pomembna (Caqueo-Urizar idr. 2015, 4). 
Proces pri soočanju z duševno motnjo svojca vključuje pet faz: šok, barantanje, jezo, 
žalost ter na koncu sprejetje. Ko je oseba v šoku, ponavadi zanika bolezen in si ne želi 
sprejeti diagnoze duševne motnje. Pri barantanju svojci iščejo vzroke in razloge za 
nastanek motnje pri sebi, svoji vzgoji, šoli, službi, socialnem okolju. Prisoten je velik 
občutek krivde. Nato sledi jeza. Osebe se sprašujejo, zakaj se je to morala zgoditi ravno 
njim, njegovemu svojcu. Sledi veliko obtoževanja in prelaganja krivde na druge osebe. 
Predzadnja faza je faza žalosti. Osebe se počutijo nemočne, pojavljajo se občutki izgube. 
Ko ta faza mine, sledi sprejetje stanja. Osebe sprejmejo, da ima svojec duševno motnjo, 
ritem družine pa se vrne v »normalno« stanje. Pomembno je vedeti, da gre vsaka oseba 
skozi proces soočanja v svojem tempu, prav tako skozi vsako posamezno fazo. Zato se 
nikogar ne sme priganjati k hitrejšemu sprejemanju duševne motnje (Sher idr. 2011 v 
Dernovšek 2019, 191).  
Saunders (2003 v Dernovšek 2019, 192) pravi, da spoprijemanje z duševno motnjo 
temelji na dveh ravneh: usmerjanje na problem in usmerjanje na čustva. Svojci se z 
duševno motnjo pri bližnjem spoprijemajo na različne načine (Lefley 1996 v Dernovšek 
2019, 192):  
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• Iskanje informacij – svojci se informirajo o duševni motnji in iščejo najbolj 
primerno zdravstveno oskrbo za bližnjega. Ni dobro, da z iskanjem informacij 
pretiravajo, saj to predstavlja dodatno breme. Osebe morajo najti dober vir 
informacij, ki jim bo lajšal soočanje s spremembami v družini. 
• Različni čustveni odzivi – svojci se ne vedejo več spontano, prevladujejo občutki 
krivde in sramu, zato se odmaknejo od socialnega okolja.   
• Nasilno odzivanje – ker se svojci počutijo nemočne, se zatečejo v jezo, prelaganje 
krivde, sovražnost, označenost in to le povečuje breme.   
• Pozitivna komunikacija – je zelo pomembna, saj krepi in podpira zdrave, 
pozitivne in kreativne lastnosti posameznih članov družine. To krepi 
posameznikovo samopodobo. Spoštovanje drug drugega in pozitivna 
komunikacija prinašata dobre, pozitivne medoseben odnose.  
• Ohranjanje lastnih interesov – svojci se pri soočanju velikokrat odpovejo svojim 
interesom, ciljem in hobijem. Pomembno je, da ohranijo stik sami s sabo in 
svojimi interesi, saj bodo tako lažje pomagali osebi z duševno motnjo. Pomembno 
je, da bolezen ne postane glavna in edina vsebina skupnega življenja.  
• Vključevanje v družinske in družbene dejavnosti – tako oseba z duševno motnjo 
kot svojci se morajo po izboljšanju začeti vključevati v vsakodnevna družinska 
opravila, aktivnosti, razvijati hobije, ohranjati stike s prijatelji in drugim socialnim 
okoljem.  
• Vdanost v usodo – če se svojci vdajo v usodo, je to povezano z občutkom nemoči 
in predaje. Ne vidijo svetle prihodnosti, samo čakajo, kdaj se bo težko stanje 
bolezni ponovilo. Breme za družino, se samo povečuje. Pomembno je, da se 
osredotočijo na majhne korake in iskanje ciljev v prihodnosti.  
Življenje s kronično boleznijo zahteva veliko novih sprememb, posledično pa lahko 
posameznik zanemari svoje doživljanje, odnose, duhovnost in skrb za svoja čustva. To 
lahko posamezniku povzroči zelo veliko stresa (Pate 2019, 17). Pojavljajo se dvomi in 
strah, vendar to ne pomeni, da je prihodnost družine brezupna. Na začetku družina 
velikokrat dobi zastarele predstave in informacije o shizofreniji, ki so jih nabrali z leti, 
vendar lahko ljudje s shizofrenijo živijo brez simptomov ali pa se jih naučijo učinkovito 
nadzorovati, posledično pa lahko živijo dostojno ter uspešno življenje (Levine 2012, 210). 
Velika težava koncepta »breme oskrbe« je, da prikazuje le negativni vidik nege. Ne uspe 
pa upoštevati vloge pozitivnega učinka na svojce osebe s shizofrenijo. Nekatere raziskave 
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kažejo, da je skrb lahko vir zadovoljstva, ki okrepi družinske vezi in pripelje do splošne 
pozitivne preobrazbe. Študije kažejo, da imajo skrbniki svojca s shizofrenijo obe vrsti 
izkušnje, tako pozitivno kot negativno. Pozitivne izkušnje vključujejo večinoma 
zadovoljstvo z njihovimi negovalnimi izkušnjami in boljšo sposobnostjo reševanja težkih 
situacij. Pomemben dejavnik, ki vpliva na to, kakšna bo vrsta izkušnje pri oskrbi, so lahko 
strategije spopadanja s novo nastalo situacijo, ki jih uporablja skrbnik (Doval 2018, 114).  
Bolezen posameznika ima velik vpliv na celotno družino, tako čustveni kot ekonomski. 
Caqueo-Urizar in drugi (2015) izpostavljajo tri pomembna področja, kjer bolezen še 
posebej terja svoj davek: 
• spremembe v družini z nastopom diagnoze, 
• posledice vloge oskrbovalcev na družinske člane, 
• družinske intervencije z namenom izboljšanja družinske dinamike. 
Bolezen prinese družini zelo veliko novih izzivov, saj se dotakne vseh družinskih članov 
in vpliva na vsa področja vsakodnevnega družinskega življenja, spremeni vloge 
družinskih članov in uvede nove vsakodnevne aktivnosti (Wysocki 2004 v Pate 2019, 
38). Različna družinska okolja vplivajo na strategije spoprijemanja, ki jih uporabljajo 
družine med aktivnimi epizodami. Te lahko napovedujejo ponovitev epizode v 
prihodnosti ter celoten potek in izid duševne motnje. Odnos družinskih članov do 
obolelega je pomembno povezan s tveganjem za ponovitev epizode. Vedenje nekaterih 
svojcev oseb s shizofrenijo je neprilagodljivo, kar se kaže kot pogosto ponotranjenje 
kritik in neustrezno izražanje čustev in misli kot odziv na kritike posameznika ali 
skrbnika, to pa povečuje tveganje za ponovitev bolezni. Zaključimo lahko, da je vpliv 
shizofrenije na družino zelo kompleksen. Dejavniki, ki prispevajo k tej kompleksnosti, so 
pomanjkanje ustreznih oskrbnih informacij in diagnozi, reakcija posameznika in svojcev 
na diagnozo, slaba dvosmerna komunikacija med družino in posameznikom ter 
neučinkovite strategije spoprijemanja znotraj družinskega okolja, ki lahko vplivajo na 
raven simptomov in ponovitev epizode shizofrenije (Caqueo-Urizar idr. 2015, 4).  
Neučinkovite strategije spoprijemanja lahko porušijo družinsko dinamiko in hierarhijo. 
Prebujajo se različni občutki, kot so žalost, krivda in strah, doživljajo lahko tudi občutja 
dolžnosti, sramu, ponižanja in osamljenosti, saj imajo občutek, da jim drugi ne morejo 
pomagati (Martin idr. 2012, 32). Pomembno je, da si družina vzame čas in se o bolezni 
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pouči. Pogosto se sreča z začetnimi negativnimi reakcijami, vendar to ne pomeni, da 
družinski člani ne bodo sprejeli nove življenjske realnosti (Levine 2012, 210). Po 
diagnozi svojci občutijo različna negativna čustvena stanja, ki so povezana s samo 
diagnozo. Pri nekaterih je proces soočanja hitrejši, pri drugih počasnejši, odvisen je od 
mnogih faktorjev. Dva najpogostejša faktorja sta, kako si razlagajo samo bolezen in njen 
nastanek ter kako se spopadajo z nastalim problemom. Poleg tega je pomembna tudi 
izkušnja iskanja pomoči. Če svojce zdravniki izključijo iz celotne obravnave ali so do 
njih negativno naravnani, se svojci še težje spopadajo z novo realnostjo. Potreben je ne 
obsojajoč, empatičen in podporen odnos. Razumevanje v začetni fazi je zelo pomembno, 
saj vzpostavi vzdušje celotni izkušnji (Caqueo-Urizar idr. 2015, 3). 
V družini so vsi povezani, vsa dejanja vplivajo na celoten družinski sistem tako na osebni 
in čustveni ravni kot tudi na to, kar se dogaja med družinskimi člani, na medsebojne 
odnose. Tako je pomembno, kako bo vsak individuum uresničil svoje potenciale, pa tudi, 
kako se bo razvila skupinska moč (Juul 2004, 13). Družina ne vsebuje le vsakega člana 
posebej, ampak deluje kot celota. Tako lahko družinski odnosi vplivajo na potek bolezni, 
kot tudi obratno, bolezen lahko vpliva na družinske odnose. Družinska fleksibilnost, 
vključenost v podporno socialno mrežo, sposobnost uravnavanja zahtev bolezni z drugimi 
družinskimi potrebami, jasne družinske meje, učinkovita komunikacija, pozitivno 
vrednotenje, aktivno spoprijemanje in spodbujanje pomembno vplivajo na družinsko 
dinamiko in odnose. Razumevanje le-teh lahko zelo pomaga pri prilagajanju družine na 
bolezen (Pate 2019, 52).   
Družinska organizacija je osrednji koncept pri razvoju družine in posameznika v njej. 
Jasna pravila, vloge, hierarhija, razmejenost in s tem funkcionalna družinska struktura so 
nujni za čustveno varen družinski prostor in vzdrževanje stabilnosti v sistemu. Le-ti pa se 
skozi obdobja družine spreminjajo. Družina ima ob soočanju z boleznijo večje tveganje 
za razvojno zaostalost in zlite odnose. Zato bo celotna družina potrebovala določene vire 
reorganizacije, saj bo sicer težko nadzorovala stabilna obdobja z blažjimi simptomi 
bolezni. V teh obdobjih se za družino pokažejo nove priložnosti, da začne nov razvojni 
potek. Pomembno je, da se družina sooči z zahtevami in s posledicami bolezni, brez 
žrtvovanja posameznika ali celotnega sistema. Družinski člani so si lahko v pomoč pri 
razreševanju občutkov krivde, odgovornosti ter brezizhodnosti (Pate 2019, 52-54). 
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Kot pravi Levine (2012, 210): »Šele ko boste zmožni sprejeti diagnozo, boste lahko 
spremenili tudi svoje razmišljanje o čudnem ali mučnem vedenju vašega bližnjega in nanj 
pogledali z drugega zornega kota: to so le simptomi nevrobiološke možganske motnje, ki 
jo je mogoče zdraviti in z njo živeti.« 
Za družinske člane je zelo pomembno, da so lahko povezani drug z drugim in hkrati 
neodvisni od svoje družine. Pri kronični bolezni pa se družina avtomatično poveže. 
Nastop bolezni aktivira družinski proces socializacije na bolezen. Zahteve sprememb po 
novih, na bolezen usmerjenih vlogah, in strah pred boleznijo družino silijo, da se 
osredotoči nase. Podpora družine in kakovost družinskih odnosov pomembno vplivata na 
zdravje družine in spoprijemanje z boleznijo. Pomembno je sodelovanje med družinskimi 
člani, odprta družinska komunikacija o bolezni in njenih posledicah ter pogovor o čustvih, 
ki jih bolezen in novo življenje prinašata (Pate 2019, 54–55). Družine morajo 
uravnoteženo skrbeti za čustvene potrebe vseh članov (Levine 2012, 225). 
Družina se mora na novo stanje po diagnozi privaditi. Pri tem je pomembna družinska 
fleksibilnost, ki se nanaša na to, kako družina kot sistem uravnava stabilnost in 
spremembe pri vodenju družine, odnosih med družinskimi vlogami in pravilih o odnosih. 
Če je družinska dinamika zelo toga ali pa kaotična, se bo družina težje privadila na novo 
situacijo. Funkcionalna je tista družina, ki ima zadosti fleksibilno strukturo, da se lahko, 
ob hkratnem ohranjanju svoje stalnosti, ustrezno prilagaja spremembam, prestrukturira 
svoje odnose in vloge. Sprejemanje bolezni v družinski sistem zahteva številne fizične in 
čustvene prilagoditve ter nenehno preverjanje družine in vsakega člana posebej (Pate 
2019, 55–56).  
Za svojce je pomembno, da se preden začnejo skrbeti za osebo z diagnozo shizofrenije, 
razbremenijo krivde in sramu. Še vedno je zmotno razumljeno, da so za bolezen krivi 
svojci. Vsi smo nepopolna bitja in ne moremo se izogniti napakam. Vendar danes vemo, 
da ljudje ne povzročajo shizofrenije. Se pa za to pogosto obtožujejo. To lahko preraste v 
način življenja, ki je za vse družinske člane obremenjujoč. Družine morajo v sebi najti 
naklonjenost, ki premaga občutek krivde in sramu. Krivda oddalji družinskega člana od 
osebe z diagnozo, prav tako pa povzroča sram, ki onemogoča svojcem, da o bolezni 
spregovorijo. Krivdo in sram je mogoče zmanjšati z izobraževanjem. Ko se krivda in sram 
poležeta, je lažje živeti, saj se vzpostavi novo ravnovesje, ki ni več le žrtvovanje za 
bolnika (Švab 2001, 125-126). 
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Privajanje na bolezen zahteva tudi dobro in kakovostno komunikacijo med družinskimi 
člani. Komunikacija je namreč zelo pomembna pri podpori družine. Vsebuje poslušanje, 
govorjenje, samorazkrivanje in spoštovanje ter upoštevanje drugih družinskih članov. 
Velikokrat se zgodi, da se člani izogibajo pogovoru o bolezni in si med seboj ne delijo 
občutkov in doživljanj situacije. Če se družina temu izogiba, to vodi v izolacijo in 
osamljenost članov, kar pa onemogoča, da bi novo spremembo uspešno sprejeli v sistem 
(Pate 2019, 57–58).  
Pomembno je, da svojci sodelujejo pri zdravljenju. Najpomembnejša je njihova podpora 
in spodbuda ter pomoč pri vključevanju v čimbolj polno in kakovostno življenje (Tomori 
2000, 30). »Shizofrenija vpliva na kakovost življenja in obratno, kakovost življenja vpliva 
na potek shizofrenije«. Osebe, ki imajo funkcionalne medosebne odnose in živijo v 
urejenem okolju, imajo boljše možnosti za okrevanje in manjše možnosti za ponovitev 
epizode (Švab 2014, 42). 
Shizofrenija prekine normalno družinsko dinamiko, saj vpliva prav na vse družinske 
člane. Duševno in fizično stanje sta znatno prizadeti, še posebej pri tisti osebi, ki postane 
skrbnik obolelega. Ker se skrbnikova kakovost življenja zniža, se zniža tudi kakovost 
skrbi. Sam potek bolezni zelo vpliva na skrbnikovo življenje. Pozitivni simptomi imajo 
zelo viden vpliv, po drugi strani pa imajo negativni simptomi, kot sta oslabljen delovni 
spomin in izvršilno delovanje, zelo velik vpliv na zmanjšanje kakovosti življenja 
skrbnika. Na slednje vpliva stres, ki je povezan s skrbmi o prihodnosti, pomisleki o 
kompetentnosti in uvajanjem obolelega v običajno življenje, delo in socialno mrežo. 
Poleg tega bolezen privede do tega, da družinski člani niso več povezani med seboj in z 
drugimi v socialno mrežo, saj so preobremenjeni s stigmo (Caqueo-Urizar idr. 2015, 6). 
Razumevanje narave bolezni in njenega zdravljenja pomaga ceniti majhne in velike 
zmage, ki jih dosežejo kot skrbnik, ter slaviti napredek, ki ga opazijo pri bližnjem (Levine 
2012, 211). Šele takrat, ko družina opusti upanje na ozdravitev, lahko opazi tudi manjše 
korake k boljšemu zdravju. Pričakovanja naj bodo realistična in v skladu z zmožnostmi 
osebe s shizofrenijo (Švab 2001, 127).   
Juul (2004, 13) pravi: »Ljubezen je najpomembnejši in najtrdnejši temelj, vendar deluje 
samo, če se uspešno izraža v besedah in dejanjih, kakršni ustrezajo osebnosti tega ali 
onega člana družine. Enako velja tudi za prvine, kot so pomoč, podpora, skrb in 
upoštevaje drugega.« Svojci bolnih oseb včasih pozabijo na posebnost, bližino, konflikte, 
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ampak za njih samo skrbijo, osebe pa tako postanejo pacienti svojih svojcev. Lahko se 
zgodi celo, da bolni postanejo popolnoma odvisni od njih, svojci pa jih bodo čez nekaj 
časa označili za zahtevne in neprilagodljive bolnike, ki ne cenijo njihovega truda (Juul 
2004, 15). Družina posamezniku z duševno motnjo zagotovi podporo in dolgotrajno 
oskrbo. Vloga skrbnikov/a je za družinske/ga člane/a naporna, težka in vpliva tudi na 
njihovo/njegovo duševno zdravje. Več kot tretjina skrbnikov se težko spoprijema z 
boleznijo, ta jim postane breme (Caqueo-Urizar idr. 2015, 2).  
Oseba se bori z novo diagnozo in novim življenjskim izzivom. Zanjo je pomembno, da 
jo drugi doživljajo kot osebo, kakršna je, ne kot poosebljanje njene bolezni. Svojci lahko 
prispevajo tako, da mu pomagajo pri krepitvi duševne obrambne moči, torej njihovo 
samospoštovanje. Osebi morajo dati vedeti, da je ljubljena in da so njeni občutki, misli in 
dejanja priznana in razumljena resno. Pomembno je tudi, da se oseba počuti vredna svojih 
bližnjih in družbe. Krepiti je torej potrebno samospoštovanje, saj je le to moč, tako 
psihološka kot duševna, ki osebam z diagnozo pomaga pri vsakodnevnih bitkah (Juul 
2004, 19–21).  
 
1.3.1 STARŠEVSTVO OTROKU S SHIZOFRENIJO 
Shizofrenija nima le močnega vpliva na prizadetega posameznika, ampak tudi na njegove 
družinske člane, zlasti njegove starše. Ta negativni vpliv pri starših lahko izhaja iz skrbi 
glede posameznikove prihodnosti, zdravstvenega in socialnega stanja, povezav s stigmo 
s shizofrenijo, pa tudi iz skrbi za otroka s kronično, hudo motnjo (Mittendorfer-Rutz idr. 
2018, 794). Starševski stres se razlikuje od tistega na delovnem mestu.  Pri tem stresu gre 
za različne in številne procese z namenom doseganja zahtev v starševstvu. Starševski stres 
velikokrat pripelje do negativnih čustev in prepričanj o sebi kot staršu in otroku. 
Starševski stres napoveduje otrokove težave v socialnem, čustvenem, vedenjskem, 
kognitivnem in socialnem razvoju. Za starše je pomembno, da se znajo vživeti v otrokov 
svet, ga razumejo v njegovih stiskah in se nanje primerno odzovejo (Pate 2019, 66-67). 
Starši bolne osebe morajo še vedno zadovoljiti osnovne potrebe, kot so potreba po 
občutju, da so vredni člani družine, potreba po tem, da je zanje poskrbljeno in potreba, da 
razvijejo osebno integriteto, samospoštovanje in odgovornost (Juul 2004, 17). Pomembno 
je, da otroka starši »vidijo« in ne »opazujejo«.  
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Odnos starši – otrok neposredno vpliva na otrokovo dojemanje in sprejemanje svoje 
bolezni. Starša se morata znati soočiti z izzivi in s težavami, saj se bo posledično otrok 
od njiju učil tega soočanja in s tem, da je življenje obvladljivo (Pate 2019, 67). Juul (2004, 
21) pravi: »Otrok je predvsem oseba in človeško bitje, ki je žal po naključju tudi bolan. 
Ljudje, ki jih srečuje v družbenem življenju, se različno posvečajo njegovi bolezni, zato 
je tako zelo pomembno, da tega ne počnejo tudi starši. Starševska vloga je ključna za 
dosego cilja, da otrok razvije odpornost, ki bo potrebna za soočanje z zunanjim svetom.« 
Ko starši izvejo, da je otrok kronično bolan, doživijo hujšo travmo. Posloviti se morajo 
od zdravega otroka in se soočiti s tem, da ima njihov otrok bolezen, ki ga bo spremljala 
vse življenje, in se privaditi na režim zdravljenja. To močno vpliva na starševski stres, saj 
se morajo posvetiti načinu ter vodenju zdravljenja, hospitalizaciji, privajanju otroka na 
novo družinsko življenje in soočanju z okolico (Pate 2019, 66–69). Mame, ki dolgo živijo 
z otrokom, ki ima dolgotrajno duševno motnjo, so izčrpane. »Lahko trdimo, da trpijo za 
sindromom psihovegetativne izčrpanosti.« (Oreški 2004, 202). Ker se skrb za obolelega 
družinskega člana večinoma prenese na svojce, je veliko svojcev čustveno 
preobremenjenih in zaskrbljenih, še posebej za prihodnost obolelega. Pri reševanju težav 
se obračajo k različnim načinom pomoči (Kelavić 2007, 311). Orešnik predvideva, da 
svojci oseb z duševno motnjo najprej poiščejo psihiatrično pomoč, tudi edukacijo, 
družinsko terapijo in skupinske terapije, kasneje pa se velikokrat obrnejo tudi na duševne 
svetovalnice (Oreški 2004, 202). Starši se soočajo z različnimi občutki krivde, strahu, 
žalosti, jeze in z vprašanjem, kaj so naredili narobe. Ker se vse to nabira v njih, so težje 
podpora otroku, starševski stres pa lahko na njih vpliva močneje kot sama bolezen. To 
lahko privede do izgorelosti in nemoči. Starši se morajo znati fleksibilno odzivati, saj 
pomembno vplivajo in pomagajo otroku pri uravnavanju njegovega notranjega stanja in 
oblikovanju pomena izkušnje (Pate 2019, 66-70). Ta skrb lahko vpliva tudi na zdravje 
staršev, ki navadno postanejo skrbniki posameznika. Negativni vpliv in skrb sta zelo 
odvisna od tega, koliko so simptomi prisotni in močni. Nizka funkcionalnost 
posameznika s shizofrenijo je povezana s stresom, tesnobo in z depresijo pri starših 
bolnikov. Zaradi omenjenih razlogov je pri starših osebe s shizofrenijo slabša zdravstvena 
kakovost življenja z večjo uporabo zdravstvenih virov v primerjavi s starši posameznikov 
z drugimi boleznimi (kot sta bipolarna in depresivna motnja) ali starši zdravih otrok. 
Čeprav je biti skrbnik osebe s shizofrenijo težko in naporno, pa bi morali biti ti negativni 
vplivi uravnoteženi s poročili o pozitivnih učinkih negovalca, kot so zadovoljstvo in 
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pomen, ki izhaja iz skrbi, večja občutljivost za osebe z duševnimi težavami, večji občutek 
notranje moči in  jasnosti glede prednosti v življenju (Mittendorfer-Rutz idr. 2018, 794).  
Starša ne smeta pozabiti na medsebojno ljubezen in prijateljstvo, saj je to zelo pomembno 
tako za njiju kot za otroka. Starša morata imeti čas zase, za svoj odnos. Če na to pozabita, 
lahko nastane kriza, na žalost pa ima preveč bolnih otrok občutek, da so krivi za slab 
odnos med staršema. Potrebno je najti ravnovesje med starševstvom in partnerstvom (Juul 
2004, 16). 
 
1.3.2 PARTNERSKI ODNOS IN SHIZOFRENIJA 
Diagnoza shizofrenije vpliva na psihično in fizično počutje vseh družinskih članov, 
predvsem pa na partnerja, če zboli eden od zakoncev. Le-ta mora poskrbeti za vodenje 
zdravljenja ter dobre medosebne odnose v družini, kot tudi za psihično blagostanje in 
vsesplošno počutje družine (Pate 2019, 78). Družina je sestavni del sistema oskrbe za 
osebe s kronično duševno boleznijo. Skrb za zakonca s shizofrenijo je trajen stres in 
povzroča veliko obremenitev. Življenje z obolelim za shizofrenijo lahko pomeni 
precejšnjo obremenitev in omejitve za preostalo družino (Kumar 2009, 97). Bolezen 
pomembno vpliva na prepričanja in vrednote celotne družine, na obolelega in njegovega 
partnerja ter na njun odnos. Pomembno je, da je odnos med partnerjema kakovosten, saj 
je le-ta povezan s fizičnim zdravjem, psihičnim blagostanjem in z nižjo smrtnostjo. 
Pomembna je socialna in čustvena podpora partnerja, saj ta pomaga pri boljši prilagoditvi 
na stres, ki ga prinaša kronična bolezen (Pate 2019, 88). Veliko partneric postane skrbnic 
obolelega partnerja. Rezultati raziskave so pokazali, da med zakoncema moških in žensk 
s shizofrenijo obstaja pomembna razlika v poklicnem statusu; v zakonu, kjer je za 
shizofrenijo zbolela žena, je bilo zaposlenih 96 % mož, v zakonih, kjer je imel 
shizofrenijo mož, pa je bilo zaposlenih le 28 % njihovih žena  (Kumar 209, 98). Partner, 
ki nudi podporo, pozitivno vpliva na sodelovanje osebe s kronično boleznijo in 
prilagoditev na bolezen. Partnerski odnos lahko postane tudi napet, če partner usmerja 
zdravljenje, drugi pa temu nasprotuje, saj to vodi v prepire. Kronična bolezen nedvomno 
predstavlja obremenitev za partnerski odnos. Kako bo bolezen vplivala na partnerski 
odnos, je odvisno od resnosti bolezni, posameznih spremenljivk (starost, spol, pretekle 
izkušnje in načini spoprijemanja z boleznimi) in odnosne spremenljivke (stabilnost, 
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zaupanje, konflikti, komunikacija, zadovoljstvo). Kako se bo zdrav partner prilagodil na 
bolezen, je odvisno od zmožnosti prilagoditve na kronični stres, zato tudi zdravi partnerji 
potrebujejo podporo s strani bolnega partnerja. Čustvena odprtost in odzivnost ter skrb za 
intimnost v odnosu so ključne komponente pri kakovosti odnosov. Pomembni so 
razumevanje, podpora, spodbujanje in ljubeč odnos, da partnerja lahko ohranita 




»Normalno in sprejemljivo se nam zdi, da se zlomi roka, zloma duše pa ne priznamo.« 
(Bakarič 2016, 64). 
Izraz stigma pomeni zaznamovanje ter označenost in opredeljuje ljudi, ki so bili sramotni, 
diskreditirajoči. Če posamezniki ali skupine ne dosegajo norm, ki jih postavlja družba, 
takoj padejo v to kategorijo in čutijo posledice stigme. Le-ta je postavljena ljudem, za 
katere okolje meni, da so manjvredni. Vedenje oseb z duševno motnjo je nepredvidljivo, 
drugačno in to vzbuja strah. V vseh kulturah je močna meja med zdravim in bolnim. 
Bolno je slabo, v nas vzbuja strah, saj se to lahko zgodi tudi nam. Obstaja tudi trdno 
prepričanje, da je duševna motnja neozdravljiva in osebo spremlja celo življenje, s hudimi 
posledicami (Kuklec 2010, 195).  
Danes se veliko govori o stigmi duševnih bolezni, zato bi lahko mislili, da se ta manjša. 
Vendar se je v zadnjih tridesetih letih stigma oseb z duševno motnjo v smislu nevarnosti 
še povečala. Veliko ljudi meni, da so osebe z duševno motnjo nevarne zase in druge, zato 
bi morale biti zaprte v institucijah. Poleg tega je zelo razširjen stereotip, da so osebe z 
duševno motnjo neodgovorne in ne morejo skrbeti zase, vedejo se kot otroci, zato morajo 
za njih skrbeti drugi (Carrigan in Watson 2002, 37).  
Ljudje se ne zavedajo, da lahko osebe z duševno motnjo živijo tudi brez kakršnih koli 
težav. Veliko bolezni je stigmatiziranih, ker niso v skladu s socialno normo (Kuklec 2010, 
196). 
Stigma je večplasten fenomen. Pri duševnih boleznih je diferencirana na javno stigmo; 
prebivalstvo podpira predsodke in diskriminacijo do ljudi z duševno motnjo in samo-
25 
 
stigmo; ljudje z duševnimi motnjami, ki ponotranjijo stigmatizacijo, imajo zmanjšano 
samozavest ter samoučinkovitost (Corrigan idr. 2006, 875).  
Javna stigma je tista, ki jo ustvarjajo drugi, splošna javnost in pomeni diskriminacijo in 
razvrednotenje. Javna stigma pripomore k temu, da osebe ne poiščejo zdravniške pomoči, 
saj pričakujejo diskriminacijo in razvrednotenje s strani splošne javnosti. Ker jih je strah 
negativnih reakcij, prilagodijo svoje vedenje in ne poiščejo pomoči. Ker duševna motnja 
ni vidna navzven (vsaj na začetku ne), pomeni vstop v psihiatrično kliko prvo vidno 
nalepko. Ta je sestavljena iz večletnih »dogovorjenih« prepričanj in stereotipov. Zato 
veliko oseb ne poišče pomoči, ki bi jo potrebovali, saj jih je strah doživljenjske 
stigmatizacije, polne stereotipov (Pattyn idr. 2014, 232).  
Samo-stigma se izoblikuje iz splošne stigme, ki je posledica stereotipov. Najboljše jo 
opiše troslojni model: dogovorjeni stereotipi, samo-soglasje in pomanjkanje samozavesti. 
Samo-stigma se začne, ko oseba ponotranji stigmo in jo aplicira na ljudi z duševno motnjo 
(stereotipni dogovor) ali nase (samo-soglasje) (Corrigan idr. 2006, 875). Samo-stigmo 
oblikujejo osebe same in se nanaša na stereotipe o ljudeh, ki si poiščejo pomoč. Torej 
samo-stigma prav tako vpliva na to, da si osebe ne poiščejo ustrezne zdravstvene pomoči, 
a razlog za tem sta samozavest in samoučinkovitost. Vse prepogosto velja prepričanje, da 
so osebe same odgovorne za nastanek njihove duševne motnje. To v posamezniku prebudi 
krivdo in sram. Da se oseba izogne tem občutkom, svojo duševno bolezen raje skriva 
(Pattyn idr. 2014, 232–233).  
Samo-stigma vpliva na vedenje posameznikov in zasledovanje rehabilitacijskih ciljev, 
kot na primer delo in samostojno življenje. Samo-stigma se prične, ko osebe v otroštvu 
ponotranjijo splošne stereotipe o duševnih motnjah. Lahko bi rekli, da se začne s 
stereotipnim odgovorom: podpiranje istih stereotipov, ki so v javnosti najpogostejši. Ta 
javna prepričanja postanejo še posebej močna pri odraslih, ki razvijejo hujše duševne 
bolezni, ker postane možnost razvrednotenja in diskriminacije osebno pomembna 
(Corrigan idr. 2006, 875–877).  
Pri pomoči osebe s samo-stigmo moramo biti torej pozorni na vse te različne ravni, saj le 
tako lahko razvijemo celovite programe pomoči posameznikom, ki se samo-
stigmatizirajo (Corrigan idr. 2006, 877).  
26 
 
Tako se morajo osebe s shizofrenijo, poleg z diagnozo, ukvarjati tudi z negativnimi 
pogledi s strani okolja. Kombinacija hude psihične bolezni, stigmatiziranosti in 
diskriminacije za osebo z diagnozo predstavlja velik napor, posledično pa se lahko oseba 
vda v svojo diagnozo. Izgubi lahko zaupanje vase, v svojo integriteto, ima občutek, da je 
drugačna in da ne spada v to okolico. To spremljajo močni občutki, kot so sram, 
ponižanje, brezvoljnost, osamljenost, jeza, stres in mnogi drugi. Oseba se lahko počuti 
nerazumljeno, posledično lahko zavrača zdravljenje, kar pa lahko vodi v ponovne, 
močnejše epizode bolezni. Osebe z duševnimi motnjami pogosto sprejmejo stereotip 
svoje bolezni oziroma nase gledajo na način, kot ga dojema tudi družba (Kuklec 2010, 
195–197).  
Stigma je zaradi duševne motnje ena od najpomembnejših ovir, s katerimi se morajo 
spopadati tako pacienti kot tudi moderna psihiatrija. Stigmatizacija vodi v občutke krivde, 
sramu ali obrambnega zanikanja in pomembno vpliva na socialno izolacijo (Židanik idr.  
2007, 21). Z enakimi izzivi pa se soočajo tudi svojci oseb z duševno motnjo.  
Trpljenje pri shizofreniji izhaja iz treh virov: prvi so simptomi bolezni, drugi so 
prizadetosti in oviranost po bolezni, tretji pa stigmatizacija (Švab 2001, 105). Svojci se 
morajo sprijazniti z diagnozo, a je za to potreben čas. Najprej nastopita zadrega in strah. 
Težko govorijo o bolezni, saj to prebudi močna čustva, strah pa jih je tudi odziva drugih. 
Tako kot drugi ljudje imajo lahko svojci tudi sami predsodke o duševni bolezni. Včasih 
so duševne bolezni razumeli drugače, vendar danes vemo, da gre za spremembe v 
možganih, zato ni razloga za sram. Vendar stare navade umirajo počasi, zato ima še vedno 
zelo veliko ljudi predsodke o duševnih boleznih. Pomembno je, da si svojec prizna, da je 
nekdo v družini zbolel za shizofrenijo, drugače je breme še večje (ŠENT 2000, 27).  
V nekaterih primerih se ljudje od svojcev čez nekaj časa umaknejo, ker se ti ujamejo v 
vlogo žrtve in od vseh pričakujejo pomilovanje. Bolezen prevzame celotno njihovo 
življenje in zgodi se, da se znajo pogovarjati in razmišljati le še o diagnozi (Juul 2004, 
63–64). 
Svojci morajo znati prosti za pomoč in podporo sorodnike in prijatelje, vendar je nujno 
potrebno, da med njimi vlada odprt odnos. Pomembno je, da jih informirate o novi 
bolezni, lahko bi celo rekli o novi kulturi, ki jo prinaša bolezen. Svojci jim morajo 
razložiti, kakšna je bolezen, kaj prinaša, kako resna je in kako poteka zdravljenje. 
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Prijatelji morajo vedeti, da si želite ohraniti prijateljstvo, da jih lahko prosite za pomoč in 
podporo, oni pa lahko na to odgovorijo pritrdilno ali ne (Juul 2004, 61).  
Ko svojci pri ljudeh naletijo na zanimanje in sočutno razumevanje, je to za njih zelo 
pozitivno, ni pa prijetno, ko osebe okoli njih takoj dobijo tragičen izraz na obrazu in 
pomilovanje (Juul 2004, 61).  
Kuklec (2010, 201) pravi: »Vzrok za nastanek stigmatizacije so nevednost, predsodki in 
diskriminacija. Ti elementi so posledica težav in/ali pomanjkljivega znanja o problemu 
ter odnosa oziroma vedenja do ljudi, ki kažejo kakršno koli drugačnost. Natančneje, 
nepoznavanje dejanske problematike in negativen odnos privedejo do predsodkov, kar se 
v končni fazi kaže kot diskriminacija drugih ljudi.« 
Na začetku se zna zgoditi, da se bodo bližnji odmaknili, saj se je v naši kulturi težko 
soočiti z dejstvom, da ima oseba duševno motnjo. To storijo, ker se na bolezen ne znajo 
odzvati, spremlja pa jih tudi občutek nemoči. Slednjega občutimo samo takrat, ko si 
želimo pomagati. Do umika in konfliktov pride zaradi premalo znanja in predsodkov, zato 
morajo svojci ponuditi ustrezne informacije (Juul 2004, 61). 
Kot pravi Švab (2001, 105): »Stigmatizacijo lahko dokazno zmanjšamo le z 
izobraževanjem. Izobraževalni programi o duševnih motnjah bi morali doseči šole, 
cerkve, novinarje, policijo in odvetnike.« 
Včasih se je govorilo, da je duševno zdravje odvisno od staršev in družine, danes smo to 
presegli, vendar še zmeraj ne razmišljamo o družbenem in socialnem okolju, ki prav tako 
močno vplivata na posledice duševnega zdravja (Mikuš Kos 2017, 148). 
Kot pravi Knežević Hočevar (2019, 131), številne raziskave sporočajo, da je stigma eden 
najpogostejših razlogov, da ljudje s težavami v duševnem zdravju ne iščejo strokovne 
pomoči (Gulliver idr. 2009, Thompson idr. 2008, Vogel idr. 2013). Za odpravljanje 
stigme je najbolj pomembno upoštevanje konteksta in poslušanje zgodb, izkušenj oseb z 
duševno motnjo. 
Situacijski model, ki sta ga oblikovala Carrigan in Watson (2002, 35), nam razloži, da se 
lahko ljudje z duševnimi motnjami odzovejo različno na stigmatizirajočo okolico, 
odvisno od situacije. Nekateri se poistovetijo s stigmo, kar vodi do samo stigmatizacije 
in nizkega samospoštovanja, drugi se počutijo del javne stigme in so zaradi tega jezni, a 
28 
 
ohranjajo visoko samospoštovanje, tretji pa stigmo ignorirajo in ohranjajo visoko raven 
samozadovoljstva. Osebe, ki so jezne na stigmatizirajočo okolico, lahko naredijo največ 
sprememb v sistemu. Aktivni so pri spreminjanju načina razumevanja bolezni in se 
trudijo za spremembe na tem področju.  
S pozitivnimi vplivi in z dobrimi izkušnjami lahko zmanjšujemo ali preprečujemo 
čustveno poškodovanost zaradi slabega, tudi če tega ne moremo odpraviti. Vsak 
podsistem v življenju lahko vsebuje ogrožajoče in varovalne dejavnike. Na primer 
družina naj bi bila varovalni dejavnik, vendar lahko disfunkcionalna družina predstavlja 
dejavnik tveganja. Prav tako tudi šola, socialno okolje, služba in drugi sistemi v 
posameznikovem življenju. Na žalost dejavnikov tveganja ne moremo odpraviti ali jih 
preprečiti, zato se moramo osredotočiti na varovalne in zdravilne dejavnike v drugih 
podsistemih, ki so nam na voljo. S tem krepimo psihično odpornost in zmogljivost 
obvladovanja težav, možnost okrevanja in zmožnost življenja z motnjo (Mikuš Kos 2017, 
68–70). 
 
1.5 TERAPIJA IN PODPORA 
 
Družina je celovit sistem, organsko-psihično-socialna enota. Četudi se shizofrenija pri 
osebi pojavi neodvisno od dogajanja v družini, vseeno težave vzajemno vplivajo na ostale 
družinske člane. Torej na družino ne vpliva samo oseba z duševno motnjo, ampak tudi 
obratno, družina na posameznika. Odnosi in delovanje v družini lahko simptomatiko 
omilijo ali pa jo še dodatno spodbudijo (Gostečnik 2021, 210). Svojcem oseb s 
shizofrenijo bi bilo tako potrebno ponuditi celostno obravnavo, kot so izobraževanje o 
bolezni, učenje kriznih intervencij, trening reševanja problemov in podporo (Lukens in 
Mcfarlan 2004, 205).  
Slaba volja, bolezen, jeza, nesreča, neharmoničnost in neusklajenost s svetom in prepiri 
povzročajo skrbi in uničujejo upanje, da bo vse v redu. Poleg medicinske pomoči, bi 
morali svojci nujno prejeti tudi psihosocialno podporo. »Gre za ekološko suportivno 
pomoč, s poudarkom na razvijanju kompetenc v medčloveških odnosih« (Oreški 2004, 
202). Psihosocialna rehabilitacija omogoča posamezniku podporo in učenje novih 
spretnosti, osredotočena je nanj in ne na bolezen. Posamezniku pomaga, da se vrne v 
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življenje in ponovno vzpostavi stik s socialno mrežo. Svojci velikokrat zapadejo v vlogo 
servisa za socialnovarstvene storitve, saj se odzovejo na vsako potrebo osebe z duševno 
motnjo. S tem škodijo sebi, saj so nenehno pod stresom in ne morejo poskrbeti za lastne 
potrebe. To lahko privede do kronične izčrpanosti (Oreški 2004, 202–203).  
Medicinsko osebje bi moralo najprej oceniti, kako bo skrb za obolelega vplivala na 
družino in zdravljenje posameznika. To oceno bi morali vključiti v svojo odločitev o 
zdravljenju. Neposredno sodelovanje z družino bi izboljšalo izide bolezni. Družinsko 
izkušnjo je torej potrebno celovito oceniti bodisi na individualni bodisi na skupinski ravni 
(Caqueo-Urizar idr. 2015, 5). Raziskave so namreč pokazale, da imajo osebe s 
shizofrenijo, ki prejemajo samo individualno pomoč in zdravila, 40 % možnost ponovitve 
simptomov v enem letu, za osebe, ki pa so s svojci hodile na psihoedukativno terapijo 
devet mesecev, pa je ta možnost le 15 % (Lukens in Mcfarlan 2004, 206–208).  
Poleg tega je osebi s shizofrenijo in njenim svojcem potrebno zagotoviti psihoedukacijo. 
To je profesionalno zagotovljen način zdravljenja, ki vključuje psihoterapevtsko 
obravnavo in izobraževalne metode. Bolj kot so svojci izobraženi, boljši je sam izid 
bolezni. Psihoedukativne tehnike dela se uporabljajo za razreševanje čustveno 
obremenjenih informacij ter razvoj strategij za proaktivno uporabo teh informacij. Psiho-
edukativni model terapije lahko uporabljamo ena na ena, z družino ali v skupini. 
Skupinska psihoedukacija ima veliko pozitivnih učinkov, saj zmanjšuje izolacijo ter služi 
kot prepoznavanje in normaliziranje izkušnje duševne bolezni (Lukens in Mcfarlane 
2004, 205–208). 
Psihoedukacija, ki jo sestavljata informiranje o bolezni in metode obvladovanja okoliščin, 
je zelo učinkovita, saj jo lahko uporabimo pri različnih boleznih in življenjskih 
spremembah. Za boljše sodelovanje klientov pri zdravljenju mora terapevt upoštevati 
klientovo mnenje, kako zdravila vplivajo na njegovo življenje. Potreben je individualni 
pristop, ki omogoča identifikacijo klientovih potreb. Sodelovati je potrebno tako, da bo 
oseba samostojno dosegla svoje življenjske cilje, ki so razumski. Pomembna je 
psihoedukacija tako osebe s shizofrenijo kot tudi njegovih svojcev, saj se tako poučijo o 




Veliko znanstvenih raziskav potrjuje, da lahko s psihoedukativnim modelom pomoči 
izboljšamo funkcionalnost in kakovost življenja, omilimo simptome in dobimo pozitivne 
rezultate tako za osebo, ki ima shizofrenijo, kot tudi za družinske člane te osebe (Lukens 
in Mcfarlane 2004, 2008).  
Spodbuditi je potrebno intervencije v družini, ki so sestavljene iz psihoterapevtskih 
pristopov, ki vključujejo sodelovalni odnos med družinskimi člani in zdravstvenim 
osebjem. Ta pristop podpirajo mnoge svetovne organizacije, kot sta APA in NICE. 
Pomoč v takšni obliki preprečuje ponoven nastop bolezni ali hospitalizacije, ohranja 
dobre družinske odnose in pozitivno vpliva na kakovost življenja tako posameznika kot 
tudi svojcev. Intervencije v družini ponavadi zajemajo psihoedukacijo, obvladovanje 
stresa, regulacijo čustev, asertivno komunikacijo, ponovno kognitivno oceno in 
strukturirano reševanje problemov. Med seboj se lahko razlikujejo v načinu pristopa, 
teoretični podlagi in trajanju terapije (Caqueo-Urizar in drugi 2015, 4). Grácio in drugi 
(2015, 326) so v raziskavi sistematičnega pregleda izvajanja priporočenih psiholoških 
pristopov pri shizofreniji ugotovili, da so najpomembnejši trije elementi pomoči: 
• terapevtsko zavezništvo, 
• izobraževanje, 
• razvijanje spretnosti spoprijemanja. 
Klienti in družinski člani, ki so sodelovali v raziskavi, so družinske intervencije opredelili 
kot varen prostor, kjer si lahko izmenjujejo in poslušajo izkušnje, izboljšujejo 
komunikacijo med družinskimi člani, pomagajo pri boljšem razumevanju bolezni in 
njenem vplivu na posameznika in njegovo življenje ter učenju spretnosti reševanja 
problemov (Caqueo-Urizar idr. 2015, 5).  
Ker se življenje družine zelo spremeni, je pomembno, da terapevt izpostavi pozitivne 
strani njihove nove zgodbe. Dobro mora znati balansirati med minimizacijo in 
neposrednim soočanjem z bolečo realnostjo. Tako terapevt podpira upanje in potrebo po 
zdravljenju. Za slabo voljo, bolezen, jezo, nesrečo, neharmoničnost in neusklajenost s 
svetom in prepiri je kriv strah, in sicer strah pred življenjskimi izzivi, ki človeka čakajo. 
Strah je rušilec odnosov in življenja. A to ne pomeni, da ni dobro in normalno, če ga 
občasno občutimo. Vendar je v svetu, ki je prežet s strahom, težko živeti. Osvobodi nas 
lahko to, da se zavemo, da imamo v sebi največje bogastvo in najmočnejše sile, ki lahko 
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premagajo ta strah.  Terapevt lahko družini pomaga tako, da prepozna specifične vzorce 
bolezni, ki se pojavljajo pri posamezniku in tudi drugih družinskih članih. Nasloviti mora 







2. RAZISKOVALNA METODOLOGIJA 
2.1 RAZISKOVALNI PROBLEM 
 
Sistem oziroma družina kot celota je vedno večja in močnejša od njenih posameznih delov 
oz. posameznikov ali podsistemov. Vsak sistem tvori organsko celoto, torej kompleksnost 
vsakega živega organizma in hkrati sistematično regulativno organizacijo le-te. Vsak 
posameznik vedno vpliva na druge v sistemu in drugi nanj, tako pa skupaj ustvarjajo in 
ohranjajo družinsko homeostazo ali status quo (Gostečnik 2021, 210). Shizofrenija je 
duševna bolezen, ki ne vpliva samo na osebo, ki ima diagnozo, ampak na celoten 
družinski sitem. Pri shizofreniji se člani družine srečujejo z veliko težavami, ki se 
stopnjujejo od prepoznavanja bolezni, diagnoze, do faze hospitalizacije. Povzročijo lahko 
prave družinske zaplete (Belak, 2004, 97). V družini so vsi povezani. Ko se nekaj pripeti 
enemu članu, naj bo to dobro ali slabo, to vpliva na celoten družinski sistem. Pa ne samo 
na osebni in čustveni ravni, ampak tudi na to, kar se dogaja med družinskimi člani, na 
medsebojne odnose. Gre za vprašanje, kako bo vsak individuum uresničil svoje 
potenciale, pa tudi kako se bo razvila skupinska moč (Juul 2004, 13).  
Bolezen prinese družini zelo veliko novih izzivov, saj se dotakne vseh družinskih članov 
in vpliva na vsa področja vsakodnevnega družinskega življenja, spremeni vloge 
družinskih članov in uvede nove vsakodnevne aktivnosti (Wysocki 2004 v Pate 2019, 
38). Življenje s kronično boleznijo zahteva veliko novih sprememb, posledično pa lahko 
posameznik zanemari svoje doživljanje, odnose, duhovnost in skrb za svoja čustva. To 
lahko posamezniku povzroči zelo veliko stresa (Pate 2019, 17). Različna družinska okolja 
vplivajo na strategije spoprijemanja, ki jih uporabljajo družine med aktivnimi epizodami. 
Te lahko napovedujejo ponovitev epizode v prihodnosti ter celoten potek in izid duševne 
motnje (Caqueo-Urizar in drugi 2015, 4). 
Neučinkovite strategije spoprijemanja lahko porušijo družinsko dinamiko in hierarhijo. 
Prebujajo se različni občutki, kot so žalost, krivda in strah, doživljajo lahko tudi občutja 
dolžnosti, sramu, ponižanja in osamljenosti, saj imajo občutek, da jim drugi ne morejo 
pomagati (Martin, Neuz in Royo 2012, 32). 
Svojci morajo znati prositi za pomoč in podporo sorodnike in prijatelje, vendar je nujno 
potrebno, da med njimi vlada odprt odnos. Pomembno je, da jih informira o novi bolezni, 
33 
 
lahko bi celo rekli o novi kulturi, ki jo prinaša bolezen. Ko svojci pri ljudeh naletijo na 
zanimanje in sočutno razumevanje, je to za njih zelo pozitivno, ni pa prijetno, ko osebe 
okoli njih takoj dobijo tragičen izraz na obrazu in pomilovanje (Juul 2004, 61).  
Ker so svojci pomembni pri procesu spoprijemanja z duševno motnjo pri družinskem 
članu, nas je zanimalo, kako doživljajo različna obdobja v razvoju bolezni in kako je 
diagnoza spremenila celoten družinski sistem.  
Postavili smo si raziskovalno vprašanje: Kako se je spremenila družinska dinamika v 
družini, v kateri je bila pri družinskem članu diagnosticirana shizofrenija? Zanimalo nas 
je, kako svojci vidijo družinsko dinamiko pred pojavom bolezni, v vmesnem obdobju (ko 
so se pojavili znaki bolezni in še ni bilo diagnoze) ter v času po uradno postavljeni 
diagnozi.  
 
2.2 CILJI RAZISKAVE IN RAZISKOVALNA METODOLOGIJA 
 
Cilji magistrskega dela so bili raziskati, kako so se v treh obdobjih (pred postavitvijo 
diagnoze, v vmesnem obdobju in po postavljeni diagnozi) spreminjali: 
• pogled svojcev na značilnosti osebe s shizofrenijo, 
• pogled svojcev na način življenja osebe s shizofrenijo, 
• odnos med osebo z duševno motnjo in ostalimi družinskimi člani, 
• odnosi svojca (udeleženca intervjuja) z drugimi svojci (ki niso oseba z duševno 
motnjo), 
• vključevanje svojca (udeleženca intervjuja) v socialno okolje, 
• čustveno doživljanje svojcev, 
• srečevanje in soočanje z duševnimi težavami in  
• usklajevanje osebnega življenja svojca in skrbi za člane svoje izvorne družine. 
 
 
2.2.1 UDELEŽENCI RAZISKAVE 
V raziskavi je sodelovalo devet udeležencev, ki so svojci osebe s shizofrenijo in so z njo 
živeli pred, med in po postavitvi diagnoze. Kot je razvidno iz tabele 1, je v raziskavi 
sodelovalo šest žensk in trije moški. Njihove vloge v družini so bile različne, sodelovala 
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je ena mati, dve ženi, ena sestra, dve hčeri, en brat in dva očeta osebe z diagnozo 
shizofrenije. Tudi vloge svojcev z duševno motnjo so se med seboj razlikovale, prav tako 
njihova starost ob postavitvi diagnoze shizofrenije. Udeležence smo dobili med prijatelji 
in znanci, preko socialnih omrežij ter različnih društev.  
Tabela 1: Prikaz podatkov udeležencev v intervjuju in svojcev z duševno motnjo. 
 Spol udeleženca Vloga udeleženca 
v družini 
Vloga svojca v 
družini z DM 
Starost, pri kateri 
je bila osebi z DM 
postavljena 
diagnoza 
Intervju 1 Ženska  Mati Hči 17 
Intervju 2 Ženska Žena Mož 26 
Intervju 3  Ženska Sestra Sestra 25 
Intervju 4 Ženska Hči Mati 35 
Intervju 5 Moški Brat Brat 27 
Intervju 6 Moški Oče Sin 22 
Intervju 7 Ženska Hči Mati 66 
Intervju 8 Moški Oče Sin 21 
Intervju 9  Ženska Žena Mož 26 
 
Udeleženki je bila postavljena diagnoza blodnjave motnje šele pri 66. letu starosti. 
Razloga, zakaj je bolezen nastopila tako pozno, nismo dobili.  
 
2.2.2 MERSKI PRIPOMOČKI 
Podatke smo zbirali s pomočjo vnaprej pripravljenega polstrukturiranega intervjuja. 
Vprašanja za intervju smo sestavili skupaj z mentorico. Pokrival je naslednja vsebinska 
področja: družinska dinamika pred začetkom razvoja bolezni, družinska dinamika v 
vmesnem obdobju, ko so že bili prisotni znaki bolezni, ni pa še bila postavljena diagnoza 
shizofrenije, in družinska dinamika po diagnozi shizofrenije. Sestavljen je bil iz 14-ih 
glavnih vprašanj in dodatnega vprašanja na koncu intervjuja, če bi udeleženci želeli še 




Intervjuje smo izvedli z vsakim udeležencem posebej po predhodnem dogovoru. Zaradi 
trenutne situacije s koronavirusom so bili nekateri intervjuji izvedeni v živo, nekatere pa 
v online obliki. Pred začetkom intervjuja je vsak udeleženec v živo ali elektronski obliki 
podpisal soglasje o prostovoljni udeležbi v raziskavi ter o snemanju intervjuja. Dogovor 
o sodelovanju je zajemal zavestno in svobodno sodelovanje v intervjuju, dovoljenje 
zapisa intervjuja, uporaba transkriptov intervjuja izključno v namene magistrskega dela, 
varovanje osebnih podatkov po uveljavljenih predpisih, dovoljenje uporabe zvočnih 
posnetkov in uničenje avdio posnetkov po končani raziskavi. Vse intervjuje smo posneli 
v avdio obliki. Na koncu smo za vse intervjuje naredili transkripte za lažjo obdelavo 
podatkov. Vsak intervju je trajal približno eno uro. 
Kvalitativne podatke, zbrane s pomočjo intervjujev, smo analizirali s pristopom analize 
vsebine. Pred prvim intervjujem smo skupaj z mentorico oblikovali seznam kod oz. 
kategorij za kodiranje intervjujev. Kategorije smo razdelili na tri stopnje. K1 so bile 
kategorije prve stopnje, ki so zajemale tri glavne kategorije: stanje pred pojavom težav, 
povezanih s shizofrenijo, stanje v vmesnem obdobju in stanje po uradni postavitvi 
diagnoze. K3 pa so bile osnovne kategorije, s pomočjo katerih smo kodirali besedilo.  
Tabela 2: Seznam kod, ki smo jih vključili v raziskavo. Prikazan seznam kod smo 
uporabili za vsa tri obdobja, ki smo jih raziskovali (pred pojavom znakov bolezni, v 
vmesnem obdobju ter po uradno postavljeni diagnozi). 
Vsebina kode 
Značilnosti osebe (ki ima sedaj DM), kot jih vidijo svojci 
Pozitivno vrednotene značilnosti 
Negativno vrednotene značilnosti 
Nevtralno vrednotene značilnosti 
Način življenja osebe (ki ima sedaj DM), kot ga vidijo svojci 
Pozitivno vrednoten način življenja 
Negativno vrednoten način življenja 
Nevtralno vrednoten način življenja 
Odnosi med osebo z DM in ostalimi družinskimi člani 
Odnosi, ki so dojeti kot povezani 
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Odnosi, ki so dojeti kot nepovezani 
Odnosi, ki niso niti povezani niti nepovezani 
Odnosi svojca (udeleženca intervjuja) z drugimi svojci (ki niso 
oseba z DM) 
Odnosi, ki so dojeti kot povezani 
Odnosi, ki so dojeti kot nepovezani 
Odnosi, ki niso niti povezani niti nepovezani 
Vključevanje svojca (udeleženca intervjuja) v socialno okolje 
Dojeto kot vir moči 
Dojeto kot vir stresa 
Dojeto nevtralno (niti kot vir moči niti kot vir stresa) 
Čustveno doživljanje svojcev 
Prijetna čustvena stanja 
Neprijetna čustvena stanja 
Nevtralna čustvena stanja 
Srečevanje in soočanje z duševnimi težavami  (informiranost, 
vedenjsko odzivanje, ravnanje …) 
Zanimanje za duševne težave, aktivne, k reševanju oziroma 
spoprijemanju usmerjene strategije 
Nezanimanje za duševne težave, pasivne, k umiku in izogibanju 
usmerjene strategije 
Nevtralne strategije (ki niso niti aktivne niti pasivne oziroma ne izražajo 
zanimanja niti nezanimanja) 
Usklajevanje osebnega življenja svojca in skrbi za člane svoje 
izvorne družine 
Izrazi učinkovitega in neproblematičnega usklajevanja 
Izrazi neučinkovitega in problematičnega usklajevanja 
Nevtralni izrazi usklajevanja (ni niti učinkovito niti neučinkovito) 
 
Pred analizo smo določili tudi enoto analize. Izbrali smo najmanjši pomensko zaključen 
del besedila, ki je izražal pogled svojca na raziskovano temo. Največkrat so to bile povedi, 
v primeru bolj kompleksnih povedi pa deli povedi, ponekod pa tudi le besedne zveze. 
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Primer: »Je pa zelo priden, redno jemlje zdravila in se vključuje v zdravljenje.«, 
»nesprejemanje diagnoze s strani hčerke, odklanjanje zdravil« in  »razvajenost«. 
Intervjuje smo kodirali s pomočjo programa QDA miner lite. V program smo vnesli vse 
kode in intervjuje. Vsak intervju smo večkrat prebrali, nato pa v njem podčrtali besedne 
zveze in stavke, ki so se povezovale z določeno kategorijo oz. kodo. Na koncu smo 





3.1 POGLED SVOJCEV NA ZNAČILNOSTI OSEBE S SHIZOFRENIJO 
 
Rezultati analize kažejo, da svojci v svojih opisih izražajo zelo malo pozitivnih 
značilnosti osebe s shizofrenijo v vseh treh obdobjih, ki smo jih raziskovali. Pri 
opisovanju stanja pred pojavom težave sta pozitivne značilnosti omenila le dva 
udeleženca, pri opisovanju stanja v vmesnem obdobju pozitivnih značilnosti ni omenil 
noben udeleženec, pri opisovanju stanja po diagnozi pa je pozitivno značilnost izrazil le 
eden od udeležencev (glej tabelo 3). 
Tabela 3: Prikaz frekvenc besed (oziroma besednih zvez oziroma izjav), ki so se v 
pripovedih svojcev nanašale na značilnosti družinskega člana s shizofrenijo. Oznake od 
A1 do A9 so oznake udeležencev raziskave. 
 
A1 A2 A3 A4 A5 A6 A7 A8 A9 SKUPA
J 
Stanje pred pojavom težav 
          
Pozitivno vrednotene 
značilnosti 
0 0 1 0 0 0 0 1 0 2 
Negativno vrednotene 
značilnosti 
2 1 2 0 1 1 1 0 5 13 
Nevtralno vrednotene 
značilnosti 
0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 
Stanje v vmesnem obdobju 
          
Pozitivno vrednotene 
značilnosti 
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
Negativno vrednotene 
značilnosti 
1 0 2 0 0 0 1 0 3 7 
Nevtralno vrednotene 
značilnosti 
0 0 0 0 1 0 0 0 0 1 
Stanje po postavitvi diagnoze 
          
Pozitivno vrednotene 
značilnosti 
0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 
Negativno vrednotene 
značilnosti 
0 1 4 0 0 1 0 0 2 8 
Nevtralno vrednotene 
značilnosti 







Tabela 4: Prikaz izjav svojcev, ki se nanašajo na značilnosti družinskega člana s 
shizofrenijo. Oznake od A1 do A9 so oznake udeležencev raziskave. 
 STANJE PRED 
POJAVOM TEŽAV 




Bila pa je tudi najbolj 
pridna za šolo, 
magistrirala, učenjakinja 
(A3) 
 Je pa zelo priden, redno 
jemlje zdravila in se 
vključuje v zdravljenje. 
(A6) 
Sin, ki je kasneje zbolel je 
tudi zelo rad pomagal in se 




S hčerko se nismo dobro 
razumeli, bila je 
depresivna, zapirala se je v 
sobo. (A1) 
Ne sprejemanje diagnoze 
s strani hčerke, 
odklanjanje zdravil. (A1) 
Vedno mu je več 
pomenilo mnenje 
njegovih staršev oz. 
matere, tudi mnenja 
drugih ljudi je prej 
upošteval kot moje. (A2) 
Po značaju je bila in je še 
zmeraj zelo trmasta. (A1) 
Na nek način se je o teh 
zasledovanjih želela 
pogovarjati, ko smo jo 
podrobneje spraševali, pa 
je hitro zamenjala temo 
(ni želela globljih 
vprašanj).  (A3) 
O shizofreniji se 
pogovarjamo brez 
prisotnosti sestre. Da ne 
bi bila občutljiva, da je ne 
bi zmotilo. (A3) 
Imel je službo, o kateri ni 
govoril, ker deloma ni 
smel, ni pa znal, zmogel 
dati iz sebe stresa. (A2) 
 
Vendar je vedno grozila o 
vrnitvi v tujino. O tem, da 
ne bo več jemala zdravil, 
saj ji škodujejo. (A3) 
Sedaj živi z mamo – 
nanjo se je, že skoraj 
preveč, navezala. (A3) 
Ona je imela posebno 
tretiranje, iskala je 
pozornost, najlažje je prišla 
čez vse stvari. (A3) 
Takoj je vzrojila in 
postala nestrpna, celo 
besedno zelo agresivna - 
ona po njeno, »ni bila 
bolna, še najmanj nora.« 
(A7) 
Vendar spet pride 
trenutek, ko začne z 
izsiljevanjem. (A3) 
Razvajenost. (A3) Močni simptomi 
preganjavice in 
ljubosumja. (A9) 
Vsakič izjemno težko, 
vsakič ob poslušanju istih 
sestrinih t. i. »groženj« 
(Te tablete imajo velike 
stranske učinke. Ni služb 
tukaj, vrnila se bom v 
tujino; ne bom se 
preselila v svoje 
stanovanje stran od 
mame. ...). (A3) 
Postopoma se je začel 
počasi zapirati. (A6) 
Bil je zelo velik 
manipulator in vse obrnil 
na svojo stran. Bil je 
šarmanten. (A9) 
Mlajši pa je bolj zase, 
tako kot je bil tudi v 
mlajših letih. (A6) 
Mami je vedno iskala neke 
izgovore in se držala stran 
od družbe oziroma 
druženja. (A7) 
Imel je tudi izbruhe jeze, 
ki so bili zelo hudi. (A9) 
Res veliko izpadov, 
epizod preganjavice in 
jeze. (A9) 
Zamera mojega brata še iz 
otroštva, saj je bil vzgojen 
drugače kot jaz, ki sem bil 
deležen bolj odprte vzgoje 
dopuščanja/permisivne. 
(A5) 
 Nasilen do nekaj drugih 
oseb. (A9) 
Bil je zelo dominanten. 
(A9) 
  
Bil je tudi zelo 




Saj me je vedno omejeval, 
partner želel samo zase. 
(A9) 
  
Preko manipulacije. (A9)   
Zelo je bil posesiven. (A9)   
Nevtralno vrednotene 
značilnosti 
Za pogovore je bil še dokaj 
odprt. (A6) 
Vendar to vedenje 
mojega brata ni bilo 
toliko odstopajoče od 
tistega prej, malo bolj 




Glede ne odgovore udeležencev v intervjuju lahko iz zgornjih tabel razberemo, da so 
svojci že pred pojavom bolezni pri posamezniku vrednotili predvsem njegove negativne 
značilnosti. Takšen način vrednotenja je prevladoval tudi v vmesnem obdobju in v 
obdobju po postavitvi diagnoze, vendar je v stanju po diagnozi teh negativnih vrednotenj 
manj. Pred pojavom bolezni se je negativno vrednotenje nanašalo predvsem na zapiranje 
posameznika vase, npr. »Postopoma se je začel počasi zapirati.« ali »Imel je službo, o 
kateri ni govoril, ker deloma ni smel, ni pa znal, zmogel dati iz sebe stresa.« in na 
razvajenost »Ona je imela posebno tretiranje, iskala je pozornost, najlažje je prišla čez 
vse stvari.« ali »zamera mojega brata še iz otroštva, saj je bil vzgojen drugače kot jaz, ki 
sem bil deležen bolj odprte vzgoje dopuščanja/permisivne.«. V vmesnem obdobju se je 
negativno vrednotenje nanašalo predvsem na nesprejemanje bolezni in jezo, npr. »Takoj 
je vzrojila in postala nestrpna, celo besedno zelo agresivna - ona po njeno »ni bila bolna, 
še najmanj nora.«. Tudi v stanju po diagnozi se negativno vrednotenje večinoma nanaša 
na bolezen samo, npr. ''O shizofreniji se pogovarjamo brez prisotnosti sestre. Da ne bi 
bila občutljiva, da je ne bi zmotilo.«. 
 
3.2 POGLED SVOJCEV NA NAČIN ŽIVLJENA OSEBE S SHIZOFRENIJO 
 
Rezultati analize kažejo, da svojci v svojih opisih izražajo zelo malo pozitivnih 
vrednotenj načina življenja osebe s shizofrenijo v obdobjih pred pojavom težav in v 
vmesnem obdobju. V obdobju nekaj časa po diagnozi pa sta pozitivno in negativno 
vrednotenje načina življenja enakomerna. Pri opisovanju stanja pred pojavom težave je 
pozitiven način življenja omenil le en udeleženec, pri opisovanju stanja v vmesnem 
obdobju pozitivnega načina življenja ni omenil nihče od udeležencev, pri opisovanju 
stanja po diagnozi pa so pozitivne značilnosti izrazili kar štirje udeleženci (glej tabelo 5). 
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Tabela 5: Prikaz frekvenc besed (oziroma besednih zvez oziroma izjav), ki so se v 
pripovedih svojcev nanašale na način življenja družinskega člana s shizofrenijo. Oznake 
od A1 do A9 so oznake udeležencev raziskave. 
 
A1 A2 A3 A4 A5 A6 A7 A8 A9 SKUPA
J 
Stanje pred pojavom težav 
          
Pozitivno vrednoten način 
življenja 
0 0 1 0 0 0 0 0 0 1 
Negativno vrednoten način 
življenja 
1 3 0 0 0 2 0 0 0 6 
Nevtralno vrednoten način 
življenja 
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
Stanje v vmesnem obdobju 
          
Pozitivno vrednoten način 
življenja 
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
Negativno vrednoten način 
življenja 
1 1 0 0 0 0 0 0 5 7 
Nevtralno vrednoten način 
življenja 
0 0 0 1 0 0 0 0 0 1 
Stanje po postavitvi diagnoze 
          
Pozitivno vrednoten način 
življenja 
0 0 2 1 0 0 0 1 0 4 
Negativno vrednoten način 
življenja 
1 0 0 0 0 0 0 0 3 4 
Nevtralno vrednoten način 
življenja 
0 0 1 0 0 0 0 0 0 1 
 
Tabela 6: Prikaz izjav svojcev, ki se nanašajo na način življenja družinskega člana s 
shizofrenijo. Oznake od A1 do A9 so oznake udeležencev raziskave. 
 STANJE PRED 
POJAVOM TEŽAV 
VMESNO OBDOBJE STANJE PO 
DIAGNOZI 
Pozitivno  vrednoten 
način življenja 
Njene vseživljenjske želje 
po delu v tujini. (A3) 
 
 Vsekakor se je tudi sestra 
močno spremenila. 
Tablete skrbno je. Tudi v 
obnašanju se je 
spremenila, izboljšala. 
(A3) 
  Več prestrašena, da je 
pomirjena in da lahko hodi 
v službo, ima v neki meri 
vrnjeno normalno 








  Bolezen je seveda vplivala 
tudi na mamino življenje, 
a mami je razvila 
strategijo, da se obnaša, 
kot da bolezni ni, dokler 
ne postanejo simptomi 
prehudi in preveč 
moteči.(A4) 
  Tudi sin, ko je dobil prava 




V šoli je v drugem letniku 
zelo popustila, čeprav je 
delala le triletno šolo. (A1) 
Drugega letnika srednje 
šole ni izdelala, saj je zelo 
popustila. (A1) 




Delal je kot kriminalist. 
(A2) 
Ves čas puščal same, on 
pa odhajal k svojim 
staršem v spodnje 
stanovanje ali k stričevi 
družini – sosedje. (A2) 
Simptomi pa so se slabšali, 
saj se ni zdravil. Bilo je res 
hudo, saj je spal oblečen z 
nožem pod blazino, če bi 
ga kdo ponoči želel ujeti. 
(A9) 
On je prihajal in odhajal 
domov večinoma zvečer, 
ponoči, včasih prišel za 
kako uro, pa kmalu spet 
odšel. (A2) 
Mislil je, da mu vsi želijo 
škoditi, vključno z mano. 
(A9) 
Življenje bi lahko bilo 
pozitivno, če bi se zdravil 
in bi mu zdravila 
pomagala pri bolj 
normalnem življenju. (A9) 
Pripravljene neke obroke, 
to se spomnim, da mu ni 
bilo všeč. (A2) 
Tudi on bolezni ni priznal, 
ni želel jemati zdravil, 
simptomi pa so se samo 
slabšali. (A9) 
Saj je vse skupaj že tako 
hudo, da tako pač ne more 
živeti. (A9) 
V mladih letih je bil precej 
na računalniku in je kljub 
našim prizadevanjem za 
več druženja z vrstniki to 
večinoma zavračal. (A6) 
Bilo je zelo veliko 
pretiranih idej, poleg tega 
je misli, da mu sledi 
mafija. (A9) 
 
Po 15. letu pa je počasi 
začel zavračati tudi takšna 
druženja. (A6) 
Po drugi strani pa se je 
tudi sam umaknil, saj je 
mislil, da mu prijatelji 
želijo škodovati. (A9) 
 
 Ni hodil v službo, tako da 





 Seveda smo takoj opazili, 
da se obnaša drugače kot 
po navadi, a nihče od nas 
ni pomislil, da je vzrok za 
takšno obnašanje bolezen. 
(A4) 
Prioritete so se ji zamenjale, 
ne v celoti, je pa občutiti 
razliko. Kar je spet težko za 
nas, ki smo ji vse omogočili, 
da do svojih želja končno 
pride. (A3). 
 
Načina življenja osebe z duševno motnjo pred pojavom bolezni svojci večinoma niso 
vrednotili, tisti, ki pa so ga, so mu pripisali negativno vrednotenje.  V vmesnem obdobju 
so vsi svojci, ki so vrednotili način življenja osebe s shizofrenijo, le-tega opisali kot 
negativnega, npr. »Šole ni izdelala, saj je zelo popustila.« Po diagnozi pa so se mnenja 
svojcev zelo spremenila, saj jih je kar nekaj začelo način življenja osebe z duševno motnjo 
vrednotiti pozitivno, to pa je zelo povezano z jemanjem zdravil: »… se je v obnašanju 
zelo spremenila, tudi tablete skrbno je.« ali »ko je sin dobil prava zdravila, se je vrnil v 
svojo družbo«. Prav tako se negativno vrednotenje načina življenja po diagnozi večinoma 
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nanaša na jemanje zdravil, kot npr. »Težko je bilo, saj je odklanjala zdravila.« ali 
''Simptomi so se slabšali, saj se ni zdravil.« 
 
3.3 ODNOSI MED OSEBO Z DM IN OSTALIMI DRUŽINSKIMI ČLANI  
 
Rezultati analize kažejo, da svojci v svojih opisih izražajo zelo malo odnosov, ki so 
povezani z osebo s shizofrenijo v obdobjih pred pojavom težav in v vmesnem obdobju. 
V obdobju po diagnozi pa so nekateri odnosi med svojci in osebo s shizofrenijo postali 
bolj povezani. Pri opisovanju stanja pred pojavom težave je povezan odnos omenil le en 
udeleženec, pri opisovanju odnosa v vmesnem obdobju povezanega odnosa ni omenil 
nobeden od udeležencev, pri opisovanju odnosa po diagnozi pa je povezane odnose 
izrazilo kar pet udeležencev (glej tabelo 7). 
Tabela 7: Prikaz frekvenc besed (oziroma besednih zvez oziroma izjav), ki so se v 
pripovedih svojcev nanašale na odnose med osebo z duševno motnjo in ostalimi 
družinskimi člani. Oznake od A1 do A9 so oznake udeležencev raziskave. 
 
A1 A2 A3 A4 A5 A6 A7 A8 A9 SKUPAJ 
Stanje pred pojavom težav 
          
Odnosi, ki so dojeti kot povezani 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1 
Odnosi, ki so dojeti kot 
nepovezani 
1 4 1 0 1 0 0 0 2 8 
Odnosi, ki niso niti povezani niti 
nepovezani 
0 0 1 0 0 0 0 0 0 1 
Stanje v vmesnem obdobju 
          
Odnosi, ki so dojeti kot povezani 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
Odnosi, ki so dojeti kot 
nepovezani 
2 2 1 2 0 0 2 0 3 12 
Odnosi, ki niso niti povezani niti 
nepovezani 
0 0 0 1 0 0 0 0 0 1 
Stanje po postavitvi diagnoze 
          
Odnosi, ki so dojeti kot povezani 1 1 0 2 0 1 0 0 0 5 
Odnosi, ki so dojeti kot 
nepovezani 
0 2 2 0 0 1 0 0 4 9 
Odnosi, ki niso niti povezani niti 
nepovezani 




Tabela 8: Prikaz izjav svojcev, ki se nanašajo na odnose med osebo z duševno motnjo in 
ostalimi družinskimi člani. Oznake od A1 do A9 so oznake udeležencev raziskave. 
 STANJE PRED 
POJAVOM TEŽAV 
VMESNO OBDOBJE STANJE PO 
DIAGNOZI 
Povezani odnosi Jaz in mami sva si bili zelo 
blizu. (A4) 
 Vendar je stanje veliko 
boljše, posledično se 
veliko boljše tudi 
razumemo. (A1) 
  Vendar so na očeta vseeno 
navezani, tudi zaščitniški. 
(A2) 
  Tudi z mami se še vedno 
dobro razumem, zelo sva 
si blizu, še bliže kot prej. 
(A4) 
  Dinamika v družini se je 
spremenila. Jaz in mami 
sva še bolj povezani kot 
prej. (A4) 
  Po eni strani smo več časa 
skupaj in se res lahko 
pogovarjamo. (A6) 
Nepovezani odnosi Veliko skupaj, a druženje 
ni bilo kvalitetno, veliko je 
bilo prepirov in 
odtujenosti. (A1) 
S hčerko pa ne, saj bolezni 
ne sprejme. (A1) 
Družinsko vzdušje je bilo 
odvisno od njegovega 
razpoloženja, stanja. (A2) 
Manjši prepiri, večji 
prepiri, zamere, 
nerazumevanje, 
nisva se bila sposobna o 
tem pogovoriti. (A2) 
Tako da se s sinom 
pogovarjava na skrivaj. 
(A1) 
Ne morem odgovoriti, ker 
ta družina ne obstaja več. 
Z bivšim možem se ne 
razumeva. (A2) 
Kot družina nismo bili 
nikoli kvalitetno skupaj. 
(A2) 
Naju je bolezen čisto 
razdvojila. (A2) 
Sestra nama še vedno 
malo zameri. Malo manj 
se slišimo. Malo manj 
prihaja na obisk, kakor 
včasih. (A3) 
Druženje ni bilo 
kvalitetno, pogovarjati o 
problemih se nisva znala. 
(A2) 
Ne spomnim se, da bi bilo 
sploh kdaj prijetno, ko 
smo bili vsi skupaj. (A2) 
Sestra s shizofrenijo pa se 
je malo odtujila. (A3) 
Po smrti očeta oz. šele 
kasneje pa se je sestra 
začela drugače vesti – 
prišlo je do nešteto 
nesporazumov, neskladij 
med nami. (A2) 
Kot rečeno, nismo znali 
več »govoriti«.  
Nekako smo bili previdni, 
ona je to občutila in ni šlo. 
(A3) 
 
S sinom malo manj, saj se 
še vedno zapira. (A6) 
Takrat temu nismo 
posvečali pozornosti (v 
smislu bolezni), temveč 
smo sklepali, da je odziv 
glede na njeno drugačnost 
celo življenje 
(razvajenost). (A3) 
Z mami pa nismo 
preživljali časa, saj ona 
tega ni želela. Mene je 
celo vrgla iz stanovanja, 
tako da sem nekaj časa 
živela pri očiju, nekaj pri 
sestri, nekaj časa pa pri 
prijateljih. (A4) 
Ravno nekje po 3 letih 
sem se odločila, da grem 
na svoje. (A9) 
Tik pred diagnozo je bilo 
napeto in dokončno so se 
stvari pozunanjile, ko je 
oče mojemu bratu 
povedal, da se mora 
odseliti. (A5) 
Z mami pa se skorajda 






Seveda prostega časa ne 
preživljamo skupaj. (A9) 
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Skupno življenje je bilo že 
od začetka težko in 
naporno (A9) 
Žal sem se zavedala, da 
sem s to boleznijo izgubila 
svojo mami, kajti bolezen 
jo je spreminjala vedno 
bolj. (A7) 
Bi rekla, da je v zvezi z 
njim stanje še slabše, saj 
so simptomi že zares zelo 
hudi. (A9) 
Skupaj sva preživljala zelo 
veliko časa, skoraj preveč, 
a ne kakovostno. Zelo 
malo sva se pogovarjala o 
globokih in pomembnih 
temah, se zares družila in 
povezovala, bolj sva bila 
samo fizično skupaj. (A9) 
Napeto ozračje vedno, ko 
je bila mami prisotna, ves 
čas v pričakovanju 
njenega izbruha. (A7) 
Saj sem se čisto ločila od 
njega, saj je bilo življenje 
z njim nevarno.. (A9) 
 Slabo, zelo slabo, a imela 
sem ga rada in nikoli 
nisem pomislila, da bi 
odšla. (A9) 
 
 Življenje s takšnim 
človekom res ni prijetno 
(A9) 
 
 Vse skupaj je bilo zelo 
ogrožajoče za razvoj. (A9) 
 
Niti povezani niti 
nepovezani odnosi 
Takrat smo preživljali 
skupaj prosti čas – skupaj 
in ležerno, kot je bilo tudi 
njej v interesu (dopust od 
napornega dela). (A3) 
Z mami pa nismo imeli 
nekega pravega odnosa, 
saj je bila ona, kot sem že 
napisala, miselno zelo 
odsotna iz našega sveta in 
bila popolnoma v nekem 
svojem svetu, ki nam ni 
dosegljiv. Z mami se torej 
nismo razumeli ne slabo 
ne dobro (A4) 
S sestro pa kot »crknjeni 
konji«. Se mi zdi, da sva si 
vzeli čas zase od družine, 
da smo nabrali energijo za 
naprej. (A3) 
  Razen takrat, ko ima 
halucinacije, je še zmeraj 
zelo težko. Takrat se vsi 
odmaknemo na svoje. 
(A8) 
 
Iz tabele 3 lahko vidimo, da so bili odnosi med svojci in osebami z duševno motnjo že 
pred diagnozo večinoma nepovezani. Omenili so, da njihovo skupno preživljanje časa ni 
bilo kakovostno, poleg tega pa se je že nabirala napetost, veliko je bilo prepirov. 
Nepovezani odnosi so se nadaljevali tudi v vmesno obdobje. O bolezni so se težko 
pogovarjali oziroma sploh ne. Nekaj posameznikov s shizofrenijo bolezni ni sprejelo, zato 
so bili odnosi še slabši. Udeleženska intervjuja je povedala: »Nismo znali več govoriti. 
Nekako smo bili previdni, ona je to občutila in ni šlo.« ali »Napeto ozračje vedno, ko je 
bila mami prisotna, ves čas v pričakovanju njenega izbruha.« Po diagnozi pa so se 
nekateri odnosi spremenili na bolje, osebe so med seboj postale bolj povezane, bolezen 
jih je združila. Npr. »Dinamika v družini se je spremenila. Jaz in mami sva še bolj 
povezani kot prej.« Med nekaterimi svojci in osebami s shizofrenijo pa so odnosi ostali 
nepovezani, saj se osebe z diagnoza zapirajo vase ali svojcem celo zamerijo intervencije, 
povezane s hospitalizacijo oziroma boleznijo.  
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V raziskavi, v kateri je sodelovalo 11 otrok oseb z duševno motnjo, so ugotovili, da so 
pogovori o pozitivnih vidikih družinskega življenja intervjuvance vedno zanesli na  
spominjanje bolj stresnih ali motečih vidikov odraščanja s staršem, ki je imel hudo 
duševno bolezen. Tudi ko so ljudje v svoji družini opisovali »dobre čase«, je pogosto 
sledilo pojasnilo, kako so se dobri časi praviloma zgodili šele, ko je bil njihov starš dobro, 
kar je bilo pogosto kratkotrajno. Oseba, katere oče je imel bipolarno motnjo, je povedala, 
da se je z njim lahko razumela, ko so zdravila učinkovala. (Power 2015, 8). 
 
3.4 ODNOSI SVOJCA Z DRUGIMI SVOJCI (KI NISO OSEBA Z DUŠEVNO 
MOTNJO) 
 
Tabela 9: Prikaz frekvenc besed (oziroma besednih zvez oziroma izjav), ki so se v 
pripovedih svojcev nanašali na odnose svojca z drugimi svojci (ki niso oseba z duševno 
motnjo). Oznake od A1 do A9 so oznake udeležencev raziskave. 
 
A1 A2 A3 A4 A5 A6 A7 A8 A9 SKUPAJ 
Stanje pred pojavom težav 
          
Odnosi, ki so dojeti kot 
povezani 
0 0 2 4 0 1 0 2 0 9 
Odnosi, ki so dojeti kot 
nepovezani 
0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 
Odnosi, ki niso niti povezani 
niti nepovezani 
0 1 0 0 2 0 1 0 0 4 
Stanje v vmesnem obdobju 
          
Odnosi, ki so dojeti kot 
povezani 
0 0 3 1 0 2 2 1 0 9 
Odnosi, ki so dojeti kot 
nepovezani 
2 0 0 0 1 0 0 0 1 4 
Odnosi, ki niso niti povezani 
niti nepovezani 
0 0 0 0 0 0 0 1 1 2 
Stanje po postavitvi diagnoze 
          
Odnosi, ki so dojeti kot 
povezani 
1 0 2 4 0 2 2 4 0 15 
Odnosi, ki so dojeti kot 
nepovezani 
1 0 0 0 2 0 2 0 1 6 
Odnosi, ki niso niti povezani 
niti nepovezani 




Rezultati analize kažejo, da svojci v svojih opisih izražajo zelo veliko odnosov, ki so 
dojeti kot povezani v vseh treh obdobjih, ki smo jih raziskovali. V obdobju nekaj časa po 
postavitvi diagnoze pa je opazno več odnosov, ki so dojeti kot nepovezani. Pri opisovanju 
stanja pred pojavom težave je bil povezan odnos omenjen devetkrat, nepovezan odnos pa 
je omenil le en udeleženec. Pri opisovanju odnosa v vmesnem obdobju je bil povezan 
odnos prav tako omenjen devetkrat, nepovezan pa štirikrat. Pri opisovanju odnosa v 
obdobju po diagnozi pa je bil povezan odnos omenjen petnajstkrat, nepovezan pa  šestkrat 
(glej tabelo 9). 
Tabela 10: Prikaz izjav svojcev, ki se nanašajo na odnose svojca z drugimi družinskimi 
člani (ki niso oseba z duševno motnjo). Oznake od A1 do A9 so oznake udeležencev 
raziskave. 
 STANJE PRED 
POJAVOM TEŽAV 
VMESNO OBDOBJE STANJE PO 
DIAGNOZI 
Povezani odnosi Razumeli smo se dobro, 
tako kot vsaka družina. 
(A3) 
S sestro in z najinima 
partnerjema smo skočili 
močno in skupaj. Se mi 
zdi, da sva se s starejšo 
sestro s tem podpirali ena 
drugo. (A3) 
S sinom sva sprejela 
bolezen in oba se 
posledično počutiva bolje. 
(A1) 
 
Pred in po smrti očeta smo 
se bolj ali manj vsi dobro 
razumeli. (A3) 
S sestro sva se bolj 
povezali. Bili sva zelo 
veliko skupaj, veliko več v 
kontaktu, bili sva si tudi v 
oporo, medtem ko sva 
kovali načrt, kako bomo 
vse skupaj izpeljali. Zelo 
sem vesela, da sva 
sodelovali timsko in še 
zmeraj delujeva tako in 
nastopiva skupaj. Hvala 
Bogu sva ta duet. (A3) 
Ko smo skupaj, rada 
izkazuje ljubezen in 
naklonjenost, se imamo 
radi. (A3) 
 
Med seboj smo se vsi 
dobro razumeli. (A4) 
Smo pa po spremembi 
komunikacije začeli bolje 
razumeti en drugega, se 
sprejemati. (A3) 
Po eni strani sva se z drugo 
s sestro povezali. (A3) 
 
Mami in oči sta imela 
prijateljski odnos. Skupaj 
smo preživljali prosti čas. 
(A4) 
Na začetku bolezni, smo si 
sestra, oči in jaz stali ob 
strani, podpirali smo se, si 
pomagali, se spodbujali. 
Mi trije smo se med seboj 
dobro razumeli. (A4) 
Sama sem se s sestro še 
zbližala, postali sva res 
pravi prijateljici in 
zaupnici. Sestra mi je v 
ogromno podporo in vem, 
da se lahko vedno obrnem 
nanjo. (A4) 
Naše druženje je bilo 
kvalitetno, saj smo čas, ko 
smo bili skupaj, res 
poskušali čim bolje 
izkoristiti. (A4) 
Opogumljali smo drug 
drugega in se obenem bali, 
kako bo naprej, kako 
bomo zmogli in kako bo 
zmogel otrok. (A6) 
Tudi jaz in sestra sva bolj 
povezani. (A4) 
Veliko smo se pogovarjali 
o tem, kaj se je komu 
zgodilo med tednom, res 
smo se pozorno poslušali, 
si pomagali, če je to kdo 
potreboval. (A4) 
Ostali smo se med seboj 
razumeli dobro, saj smo 
delovali skupaj pri 
pridobivanju informacij in 
si jih med seboj delili. 
(A6) 
Pojav bolezni pa nas je 
opozoril na to, da je bilo 
mami težko, da ni zmogla 
sama in zdaj smo veliko 
bolj pozorni na to, kaj 
drugi doživljajo, in na to 




Razumeli smo se dobro. 
(A6) 
Med seboj smo se lahko 
pogovarjali. (A7) 
V veliko podporo pri 
soočanju s to situacijo pa 
mi je sestra. Torej je 
pozitivno glede pojava 
mamine bolezni tudi to, da 
se je zelo izboljšal in 
poglobil moj odnos s 
sestro. (A4) 
Razumeli smo se zelo 
dobro, skupaj smo 
preživeli kar nekaj 
prostega časa, tudi 
pogovarjali smo se veliko. 
(A8) 
S sestro in z očetom smo 
se zbližali, bolj kot smo 
bili kadarkoli prej. (A7) 
Med seboj se veliko 
pogovarjamo o sami 
bolezni. (A6) 
 
Pomagali smo si med 
seboj, se šalili, ni le vsak 
opravljal svojega dela. 
Ravno zato smo bili tudi 
veliko skupaj. (A8) 
Čez nekaj časa smo stopili 
skupaj in si bili v oporo, en 
drugemu. (A8) 
Seveda nas je bolezen tudi 
povezala, na drugačen, a 
edinstven način. Dala nam 
je priložnost, da se malo 
ustavimo in posvetimo 
drug drugemu. (A6) 
  Kot sem že prej omenila, 
nas je bolezen združila, 
bolj kot smo bili prej. (A7) 
  V tem času smo se sestra, 
oče in jaz povezali, kar 
prej nikdar nismo bili. 
(A7) 
  Veliko se pogovarjamo o 
sami bolezni in tudi na 
sploh, menim, da je tudi to 
razlog, da smo se razumeli 
dobro in nismo šli vsak po 
svoje. (A8) 
  Prosti čas preživljamo 
skupaj, na podoben način, 
kot smo ga pred diagnozo. 
(A8) 
  Razumemo se zelo dobro, 
smo povezani, imamo tudi 
zelo veliko zunanje 
podpore. 
(A8) 
  Potem pa ko je bolezen 
enkrat obvladana, vidiš, da 
te to poveže. (A8) 
Nepovezani odnosi Prostega časa nismo takrat 
preživljali skupaj, pa tudi, 
ko sva bili s sestro mlajši, 
nismo. Mami je vedno 
iskala neke izgovore in se 
držala stran od družbe 
oziroma druženja. (A7) 
Stanje je bilo napeto. (A1) Čas smo preživljali 
skupaj, vendar sploh ne 
vem, kako, zagotovo ni bil 
kakovosten. Vse se je 
vrtelo okoli bolezni, kaj 
bomo, česa ne bomo. (A1) 
 Doma se nismo dobro 
razumeli. (A1) 
Stanje in dinamika sta zelo 
drugačna, saj sta starša 
pokojna, s sestro pa sva se 
čisto odtujili. (A7) 
 Hoteli smo vzpostaviti 
dinamiko, ki je obstajala 
pred tem, a vse zaman, to 
je izginilo. (A5) 
Žalostno pa je, da sedaj, ko 
očeta in mami ni več, te 
povezanosti s sestro ni 
več. (A7) 
 Pogovarjala sem se tudi z 
njegovimi starši, a sta 
bolezen zanikala in se o 
njej nista želela 
pogovarjati. (A9) 
Prostega časa nismo več 




  Poredko se družimo. (A5) 
  Poskušala sem se 
pogovoriti tudi z 
njegovima staršema, a 
bolezen tudi onadva 
zanikata oz. se o tem 
nočeta pogovarjati. (A9) 
Niti povezani niti 
nepovezani odnosi 
Sorodstva, ki sva jih po eni 
strani potrebovala, po 
drugi pa so vstopali v našo 
družinico, tudi kadar bi 
bilo bolje, da ne. (A2) 
Med seboj smo se 
razumeli dobro, vendar 
smo se na začetku tudi 
malo oddaljili. (A8) 
 
Pogovarjali smo se veliko, 
morda preveč o bolezni in 
situaciji in premalo o 
drugih stvareh. (A7) 
Smo se še kar razumeli. 
(A7) 
To sem povedala tudi 
svojim staršem, ki so mi 
pomagali kakor so mi 
lahko. (A9) 
 
Pred tem smo se razumeli 
kar v redu, če smo 
upoštevali eden drugega in 
se ravnali po določenih 
nepisanih pravilih. (A5) 
  
Naše druženje je bilo 
oboje, kvalitetno in 
nekvalitetno. Dostikrat 
smo se »družili«, tako da 
smo skupaj gledali 
televizijo, tiho. Pogovori o 
tem, kar smo želeli - da in 
ne. Ne o čustvih in da o 
čem praktičnem, npr. kako 
se kaj naredi. (A5) 
  
 
Odnosi med svojci pred diagnozo so bili večinoma povezani, med seboj so se dobro 
razumeli. Nekateri odnosi so bili tudi nevtralni, kot npr. »Pred tem smo se razumeli kar v 
redu, če smo upoštevali eden drugega in se ravnali po določenih nepisanih pravilih.« V 
vmesnem obdobju pa so bili odnosi med svojci zelo različni. Na nekatere je diagnoza 
vplivala tako, da jih je povezala. Bili so si v pomoč in oporo, drug drugega so opogumljali. 
Druge pa je diagnoza še bolj odtujila, odnosi so bili nepovezani,  napetost med njimi pa 
je bila vse večja: »Hoteli smo vzpostaviti dinamiko, ki je obstajala pred tem, a vse zaman, 
to je izginilo.« Takšna dinamika se je nadaljevala tudi kasneje. Nekaj časa po diagnozi so 
se svojci v nekaterih družinah še bolj povezali. Bolezen jim je dala priložnost, da se res 
posvetijo en drugemu ter razumejo drug drugega. Udeleženska je povedala: »Pojav 
bolezni pa nas je opozoril na to, da je bilo mami težko, da ni zmogla sama in zdaj smo 
veliko bolj pozorni na to, kaj drugi doživljajo, in na to, kako jih lahko podpremo.« V 
nekaterih družinah pa je bolezen povzročila odtujenost. Niso se znali več pogovarjati o 
drugem kakor o bolezni. Le redko se družijo in preživljajo čas skupaj. V raziskavi 
Shizofrenija in pomen podpore družine pri zdravljenju pacienta s shizofrenijo so prav 
tako ugotovili, da ima diagnoza velik vpliv na družinske člane, saj pride do odrekanja, 
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potrebno je veliko potrpežljivosti, ljubezni, učenja in informiranja o bolezni ter zaupanja. 
Bolezen je svojce povezala, več so se pogovarjali, veliko prostega časa so preživeli skupaj 
in si pomagali pri vsakodnevnih opravilih (Kmetič 2017, 32). 
 
3.5 VKLJUČITEV SVOJCA V SOCIALNO OKOLJE 
 
Tabela 11: Prikaz frekvenc besed (oziroma besednih zvez oziroma izjav), ki so se v 
pripovedih svojcev nanašale na vključitev svojca v socialno okolje. Oznake od A1 do A9 
so oznake udeležencev raziskave. 
 
A1 A2 A3 A4 A5 A6 A7 A8 A9 SKUPA
J 
Stanje pred pojavom težav 
          
Dojeto kot vir moči 2 1 2 2 1 2 1 2 0 13 
Dojeto kot vir stresa 0 2 0 0 0 0 0 0 2 4 
Dojeto nevtralno (niti kot vir 
moči niti kot vir stresa) 
0 2 0 0 0 0 0 0 0 2 
Stanje v vmesnem obdobju 
          
Dojeto kot vir moči 0 0 1 1 0 1 1 0 1 5 
Dojeto kot vir stresa 1 2 0 1 0 0 0 2 0 6 
Dojeto nevtralno (niti kot vir 
moči niti kot vir stresa) 
0 0 0 0 1 1 0 0 0 2 
Stanje po postavitvi diagnoze 
          
Dojeto kot vir moči 1 1 1 1 1 2 1 1 2 11 
Dojeto kot vir stresa 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
Dojeto nevtralno (niti kot vir 
moči niti kot vir stresa) 
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
 
Rezultati analize kažejo, da so se svojci v svojih opisih veliko vključevali v socialno 
okolje v obdobju pred pojavom bolezni in nekaj časa po diagnozi. V vmesnem obdobju 
pa je kar nekaj svojcem socialno okolje predstavljalo vir stresa. Pri opisovanju 
vključevanja v socialno okolje sta socialno okolje kot vir stresa omenila le dva 
udeleženca. Pri opisovanju vključevanja v socialno okolje v vmesnem obdobju pa je le-
to vir stresa predstavljalo petim udeležencem. Pri opisovanju vključevanja v socialno 
okolje v obdobju po diagnozi je socialno okolje vsem udeležencem predstavljalo vir moči 




Tabela 12: Prikaz izjav svojcev, ki se nanašajo na vključitev svojca v socialno okolje. 
Oznake od A1 do A9 so oznake udeležencev raziskave. 
 STANJE PRED 
POJAVOM TEŽAV 
VMESNO OBDOBJE STANJE PO 
DIAGNOZI 
Vir moči Imeli smo prijatelje, s 
katerimi smo se pogosto 
družili. Tudi s sosedi smo 
se dobro razumeli. (A1) 
V socialno okolje smo se 
lahko še naprej vključevali 
normalno. Ohranili smo 
stike z drugimi, tako vsak 
član, tudi sestra s 
shizofrenijo, kot tudi 
družina. Menim, da 
diagnoza ni pretirano 
vplivala na naše socialno 
življenje. (A3) 
Ponovno smo vzpostavili 
in ohranjamo stike z 
drugimi, predvsem 
domačimi. Brez podpore 
domačih bi bilo vse 
veliko težje. (A1) 
 
Imam tam veliko 
prijateljev s katerimi se 
družim. (A1) 
Glede mene, očija in sestre 
se vključevanje v socialno 
okolje ni nič spremenilo. 
Tudi vsi štirje skupaj se še 
vedno družimo z vso širšo 
družino in sosedi, tako kot 
prej. (A4) 
Otroci se vsak zase 
vključujejo v socialna 
okolja, med vrstnike, 
prijatelje. (A2) 
 
Občasno sprehodi v 
naravi, srečevanje z 
drugimi starši z malimi 
otroki v okolici doma in s 
sosedi. (A2) 
S prijatelji se pogovarjamo 
o tem. (A6) 
Se vključujemo, vedno 
smo se, prav tako tudi v 
vmesnem času kot tudi 
sedaj. Tudi bolezni nismo 
nikoli skrivali. To je 
stvar, ki ni sramotna. (A3) 
Kot družina smo se družili 
z dvema paroma, s 
katerima smo se poznali in 
družili že prej. (A2) 
S sestro sva imeli svoje 
socialno okolje in družino, 
tu ni bilo večjih 
sprememb. (A7) 
Glede vključevanja v 
socialno okolje se ni 
spremenilo skoraj ničesar. 
Še vedno se vsi štirje 
pogosto družimo s širšo 
družino. (A4) 
Zelo ekstrovertirani, radi 
se družimo, gostimo tudi 
ljudi izven družine na 
skupnih druženjih ipd. 
(A3) 
Sama pa sem se povezala 
ponovno s svojo družino 
in tudi z nekaterimi 
prijateljicami, z njimi sem 
se tudi lahko pogovarjala o 
tem, kaj se dogaja. (A9) 
Imamo veliko prijateljev, 
seveda se trenutno 
družimo manj (korona 
kriza). (A6) 
Z veliko željo po čim širših 
druženjih. Mama in jaz 
prav tako oz. morda še 
bolj, z dodatkom 
aktivnega življenja. (A3) 
 Z ženo se veliko druživa s 
prijatelji. (A6) 
Dosti smo se družili z 
našimi ostalimi sorodniki, 
torej s širšo družino. Vsi 
štirje pa smo se dobro 
razumeli tudi s sosedi in se 
udeleževali različnih 
dogodkov, ki so bili 
organizirani v okviru 
našega naselja..(A4) 
 Vsaka ima svoje življenje 
in socialno okolje. (A7) 
Jaz in sestra sva se veliko 
družili s svojimi prijatelji, 
hodili sva na različne 
krožke, obe sva veliko 
hodili na zabave … a 
vsaka je to počela ločeno 
od druge, torej v krogu 
svoje socialne mreže. (A4) 
 
 Začeli smo se nazaj 
družiti. Nama z ženo daje 
družba veliko moči, lažje 
je, če si obdan s prijatelji 
in nisi ves čas prepojen 
samo z boleznijo. (A8) 
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Imeli smo veliko 
prijateljev, s katerimi smo 
se obiskovali (A6) 
 Kot vsak posameznik pa 
noben s tem nima 
problemov. Vsi imamo 
veliko prijateljev in 
stikov. (A5) 
Ostali so bili dobro 
vključeni v socialno okolje 
(A6) 
 Moja socialna mreža se je 
zelo izboljšala. Ponovno 
se družim s svojimi 
prijateljicami in s svojo 
družino. (A9) 
Po mojem mnenju 
sama nisem imela 
posebnih težav pri 
vključevanju v socialno 
okolje. (A7) 
 Na društvu, kjer 
obiskujem terapevtko, 
sem spoznala veliko 
novih ljudi. To mi je v 
veliko pomoč, saj vidim, 
da nisem edina, ki se 
spopada s takšno 
situacijo. (A9) 
Ja, imeli smo veliko 
prijateljev, zato smo se z 
njimi veliko družili. Vsi 
smo zelo socialni. (A8) 
  
Tudi midva z ženo sva 
imela vsak v svojem 
delovnem okolju veliko 
družbe, vključevala pa sva 
se tudi skupaj, z 
družinskimi prijatelji. (A8) 
  
U redu, nihče ni imel 
problemov s socializacijo 
(A5) 
  
Vir stresa Drugim smo govorili, da 
dela v policiji, ne pa 
resnice (A2) 
Bilo je težko. Le z redkimi 
smo ohranili redne stike. 
(A1) 
 
Ni mi dovolil, da se družim 
z drugimi, saj je bil zelo 
ljubosumen. Vedno sem 
morala biti z njim. Tudi 
hobije sem prekinila. (A9) 
Saj smo se ves čas 
ukvarjali samo s sabo, za 
socialne stike z drugimi 
nismo imeli ne časa ne 
volje. (A2) 
 
večino časa sva preživljala 
midva skupaj sama (A9) 
Bilo me je sram, če bi imel  
kak »izpad« in bi to slišali 
drugi ljudje. (A2) 
 
S svojo družino sem se 
srečevala občasno, a ker te 
zveze niso podpirali, sem 
se počasi odmikala tudi od 
njih (A9) 
Vsi štirje smo se zelo 
umaknili iz našega 
socialnega okolja. Vsi smo 
bili več sami, manj smo se 
družili s prijatelji in s širšo 
družino. (A4) 
 
 Vendar smo se zelo 
izolirali od drugi ljudi. 
(A8) 
 
 Po diagnozi smo se vsi 
umaknili od prijateljev. 
Tako vsak posebej kot 
družina kot celota. (A8) 
 
Nevtralno (niti kot vir 
moči niti kot vir stresa) 
 Ampak ljudem je nerodno 
povedati, ko pa izvedo, da 
niso edini, pa se kar 
odprejo. (A6) 
 
 Z nekaterimi smo izgubili 






Večini udeležencev je socialno okolje pred boleznijo predstavljajo vir moči. Imeli so 
socialno mrežo, s katero so se radi družili. Dvema udeleženkama pa je socialno okolje 
predstavljajo vir stresa. Prva je morala pred drugimi skrivati, kaj mož počne, druga pa se 
je iz socialnega okolja umaknila, saj je bil mož zelo ljubosumen in je želel, da prosti čas 
preživlja samo z njim. V vmesnem obdobju pa je veliko udeležencem socialno okolje 
predstavljalo vir stresa, raje so se odmaknili in z drugimi prekinili stike. Udeleženka je 
prekinitev stikov opisala: »Ves čas smo se ukvarjali samo s sabo, za socialne stike z 
drugimi nismo imeli ne časa ne volje.« Nekaterim pa je tudi v času diagnoze socialna 
mreža predstavljala vir moči, ohranili so stike z drugimi in se z njimi pogovarjali o 
dogajanju v družini. Nekaj časa po diagnozi pa je socialno okolje vsem udeležencem 
predstavljalo vir moči. Ponovno so vzpostavili stike z okolico, saj jim je bilo to v veliko 
pomoč, kot npr. » Začeli smo se nazaj družiti. Nama z ženo daje družba veliko moči, lažje 
je, če si obdan s prijatelji in nisi ves čas prepojen samo z boleznijo.« Chien Ong in drugi 
(2016, 215) so v raziskavi, v kateri je sodelovalo dvesto svojcev oseb s shizofrenijo, 
ugotovili, da so se svojci po diagnozi veliko bolj posvečali svoji družini, zato so težje 
iskali socialno podporo in pomoč, ko so jo potrebovali. Nekateri so bili prepričani, da jih 
bodo drugi gledali zviška oz. da se ne bodo hoteli spoprijateljiti z njimi. Takšna 
prepričanja so vplivala tako na družbene odnose kot tudi delo in zdravje svojcev oseb s 
shizofrenijo.  
 
3.6 ČUSTVENO DOŽIVLJANJE SVOJCA 
 
Rezultati analize kažejo, da svojci skozi vsa tri obdobja, ki smo jih raziskovali, izražajo 
več neprijetnih čustvenih stanj kot prijetnih. Pri opisovanju stanja pred pojavom težave 
so prijetna čustvena stanja omenili le trije udeleženci, pri opisovanju stanja v vmesnem 
obdobju sta prijetna čustvena stanja omenila le dva udeleženca, pri opisovanju stanja po 




Tabela 13: Prikaz frekvenc besed (oziroma besednih zvez oziroma izjav), ki so se v 
pripovedih svojcev nanašale na čustveno doživljanje svojca. Oznake od A1 do A9 so 
oznake udeležencev raziskave. 
 
A1 A2 A3 A4 A5 A6 A7 A8 A9 SKUPA
J 
Stanje pred pojavom težav 
          
Prijetna čustvena stanja 0 0 0 1 1 0 0 1 0 3 
Neprijetna čustvena stanja 1 1 1 1 1 1 1 0 1 8 
Nevtralna čustvena stanja 0 0 0 0 0 1 0 0 1 2 
Stanje v vmesnem obdobju 
          
Prijetna čustvena stanja 0 1 1 0 0 0 0 0 0 2 
Neprijetna čustvena stanja 1 4 3 6 2 1 1 3 2 23 
Nevtralna čustvena stanja 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
Stanje po postavitvi diagnoze 
          
Prijetna čustvena stanja 0 0 2 1 1 1 0 2 1 8 
Neprijetna čustvena stanja 2 1 3 2 0 3 2 1 3 17 
Nevtralna čustvena stanja 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 
 
 
Tabela 14: Prikaz izjav svojcev, ki se nanašajo na čustveno doživljanje svojca. Oznake 
od A1 do A9 so oznake udeležencev raziskave. 
Čustveno doživljanje STANJE PRED 
POJAVOM TEŽAV 
VMESNO OBDOBJE STANJE PO 
DIAGNOZI 
Prijetna čustvena stanja Veselje, empatija, 
ljubezen, spoštovanje, 
sreča, zadovoljstvo. (A3) 





Večino časa je 
prevladovala ljubezen in 
skrb. (A4) 
Prevladovala so empatija, 
ljubezen, spoštovanje. 
(A3) 
Spomnim se, kako zelo 
smo ji že pomagali, da 
lahko normalno živi in to 
mi daje upanje tudi za 
naprej. (A3) 
Prevladovala sta veselje 
in zadovoljstvo. (A8) 
 Veliko je bilo tudi 
ljubezni. (A4) 
  Prevladujejo veselje, 
ljubezen. (A6) 
  Ko so se stvari 
normalizirale, je prišlo 
nazaj tudi veselje. (A8) 
  Prehaja od veselja, radosti, 
sreče. (A8) 
  V redu skupna čustva 
podpore, sprejemanja. 
(A5) 
  S hčerko sedaj živiva 
svoje življenje, ki je 
normalno, veliko bolj 






Prevladovala so čustva, 
kot so odpor, krivica, 
brezup, frustracija, 
tesnoba, stiska, zelo 
veliko tesnobe, 
zbeganost, negotovost, 
strah in velika 
osamljenost. (A1) 
Občutno težki dnevi, 
čustveno naporni, posebej 
zaradi odklanjanja 
zdravil. Prisoten je bil 
strah, brezup, nemoč, jeza 
na otroka in svet, tesnoba, 
kako bomo naprej. (A1) 
Občutja v družini so še 
zmeraj napeta. Še vedno je 
veliko prepirov glede 
zdravljenja in tudi bivanja. 
To je zelo težko, še zmeraj 
imam občutek nemoči, 
utrujenosti, izgorelosti, vse 
skupaj je že zelo 
prenaporno. (A1) 





Stanje je bilo zelo težko 
in moreče. (A2) 
 
Trenutno sem izgubljena 
in ne vidim še ničesar 
pozitivnega, saj to traja že 
kar nekaj časa. Želim si 
samo, da bi se vsi v 
družini počutili dobro. 
(A1) 
Počasi so se začela z 
vsakim obiskom nova 
nesoglasja, vzbujena z 
njene strani. (A3) 
Čustveno sem se od njega 
oddaljila. (A2) 
 
Najprej mešana, po ločitvi 
pa slaba. Družina več ne 
obstaja. (A2) 
Takrat sta se zelo 
oddaljila in v družini je 
bilo moč čutiti napetost. 
(A4) 
Prevladovala je 
osamljenost, strah. (A2) 
Si v nevednosti in to 
prinaša strah. (A3) 
Deliti smo morali občutke 
na več strani, tako da ni 
bilo velike možnosti 
usmeriti vso ljubezen na 
eno osebo, brez da bi 
nekdo drug čutil 
posledice. (A6) 
Nesoglasja, 
pregovarjanja, obljube, ne 
držanje obljub, laži ... 
(A2) 
Strah, kdaj jeza, 
negotovost, nemoč. (A3) 
Ponos, strah, jeza, sram, 
žalost, dvom, krivda, 
osamljenost, krivica, 
razočaranje. (A7) 
Grozno. Vedeli smo, 
občutili, da je vsem nam 
to »intervencijo« zelo 
zamerila. (A3) 
Se pa vedno bojim dneva, 
da bi prenehala z 
jemanjem tablet. In 
nekako prihodnosti glede 
na to, da se na svoje 
samostojno življenje tako 
počasi spravlja (A3) 
Jeza, skrb, ponos pri moji 
mami, strah v nekaterih 
situacijah, ki smo se jim 
morali vsi izogniti, 
krivda, izsiljevanje zato, 
da se nekaj doseže, 
ponižanje. (A5) 
Strah, žalost, brezup, 
groza, negotovost, nemoč, 
panika, stiska. (A3) 
Zame se je življenje 
spremenilo v tem smislu, 
da sem konstantno 
zaskrbljena, stalno 
opazujem mami in njeno 
počutje, stvari imam ves 
čas pod nadzorom, saj me 
je strah, da mami ne bo 
pravočasno ukrepala in da 
bi se stvari spet razvile v 
akutno krizo. (A4) 
Skupno življenje že od 
začetka, naporno so 
prevladovala bolj 
negativna čustva, kot so 
sram, žalost, frustracija, 
ponižanje. (A9) 
V času prve epizode smo 
bili vsi v družini 
popolnoma iz sebe. Bili 
smo zmedeni, negotovi, 
prestrašeni, zaskrbljeni, 
nismo vedeli, kaj storiti 
… (A4) 
Predvsem z moje strani je 
prevladoval strah in 
zaskrbljenost. (A4) 
 Morda smo se je tudi 
malo bali, saj smo se vsi 
prvič srečali z osebo v 
duševni krizi in nismo 
vedeli, kako naj se 
obnašamo okoli nje. (A4) 
 
Vedno zelo strah, kako bo 




 Zame je bilo to zelo 
težko, saj sva si bili z 
mami vedno zelo blizu, 
kar naenkrat pa se je 
popolnoma spremenila in 
me odrinila stran od sebe, 
jaz pa se tudi nisem zares 
trudila in vztrajala pri 
druženju z njo, saj 
preprosto nisem vedela, 
kako naj to storim. (A4) 
Žalostna, saj si želiva 
srečne prihodnosti za sina. 
(A6) 
 
 Prevladoval je strah – 
strah nas je bilo zaradi 
negotovosti in neznanosti 
situacije, strah nas je bilo 
za mamino varnosti, za 
našo in njeno prihodnost, 
mene in sestro pa je bilo 
strah tudi, da bi morda 
zboleli tudi sami. (A4) 
Pride velikokrat tudi do 
nerazumevanja, 
preobremenjenosti in 
napetosti v odnosih. (A6) 
 
 Čutili smo se popolnoma 
nemočne. (A4) 
Ni bilo vedno enostavno, 
ves čas smo bili napeti. 
(A7) 
 Prisoten je bil tudi obup, 
saj se nam je situacija 
zdela brezizhodna. (A4) 
S sestro sva se zelo 
odtujili. Prevladujejo 
naslednja čustva: jeza, 
žalost, krivica, 
razočaranje. (A7) 
 Ni nam bilo jasno, zakaj 
je ravno pri nas kaj 
takega. Prisotnega je bilo 






 Strah, jeza, žalost, 
osamljenost, krivica, 
razočaranje. (A7) 
To je bilo za vse zelo 
naporno. (A9) 
 
 V družini je bilo stanje 
zelo napeto. Vse nas je 
šokiralo, bilo nas je tudi 
strah. (A8) 
Čutim obup. Ne vem, kako 
bo šlo to naprej. 
(A9) 
 Prisotne je bilo zelo 
veliko žalosti in nemoči. 
(A8) 
Groza me je, da bomo 
povezani za vedno. (A9) 
 Strah je bil prisoten, ko so 
bili prisotni močni 
simptomi. Nismo vedeli, 
kako jih obvladovati in 
kako pomagati. (A8) 
 
 Moja mama je bila 
običajno ob omembi 
starejšega brata le zelo 
jezna, večkrat ja kot ne. 
(A5) 
 
 Frustracija, strah, 
razočaranje, sram pred 
okolico. (A5) 
 











 Čustveno vzdušje je bilo 
zelo nasičeno. Bilo je 
veliko obupa, nemoči, 
strahu, jeze. Vedno sem 
se spraševala, kako sploh 
naprej, če se ne zdravi, 
kako mu pomagati. Strah 
me je, da bo komu 
drugemu kaj naredil. 
Jezna sem bila nanj, ker 
ni jemal zdravil, in na ves 





Otrok je na zunaj deloval 
zadovoljen. (A6) 
 Čustva v družini so zelo 
mešana in se razlikujejo iz 
dneva v dan. (A6) 
Zelo veliko ljubezni, vsaj 
z moje strani. (A9) 
  
 
Pred pojavom težav so v družinah prevladovala tako pozitivna kot negativna čustvena 
stanja. V treh družinah so bolj prevladovale ljubezen, skrb, veselje in zadovoljstvo, v 
drugih pa so bila čustva bolj negativna, kot na primer osamljenost, krivda, ponižanje, 
strah … V vmesnem obdobju je prevladovalo večinoma negativno čustveno stanje. 
Udeleženci so občutili veliko  strahu, žalosti, jeze, zaskrbljenosti in nemoči. Vsa ta 
čustvena stanja pa so bila povezana z diagnozo. Udeleženci so opisali čustveno dinamiko 
doma: »Občutno težki dnevi, čustveno naporni, posebej zaradi odklanjanja zdravil. 
Prisoten je bil strah, brezup, nemoč, jeza na otroka in ves svet, tesnoba, kako bomo 
naprej.« »Morda smo se je tudi malo bali, saj smo se vsi prvič srečali z osebo v duševni 
krizi in nismo vedeli, kako naj se obnašamo okoli nje.« in »Zame je bilo to zelo težko, saj 
sva si bili z mami vedno zelo blizu, kar naenkrat pa se je popolnoma spremenila in me 
odrinila stran od sebe, jaz pa se tudi nisem zares trudila in vztrajala pri druženju z njo, 
saj preprosto nisem vedela, kako naj to storim.« Nekaj časa po diagnozi se je čustveno 
stanje v nekaterih družinah obrnilo na pozitivno, prevladovala je ljubezen, sreča in 
sprejetost »Ko so se stvari 'normalizirale', je prišlo nazaj tudi veselje.« V nekaterih 
družinah pa še vedno prevladujejo negativna čustvena stanja, ki se večinoma navezujejo 
na nejemanje zdravil, ne sprejemanje diagnoze in strah pred prihodnostjo, kot npr. »Zame 
se je življenje spremenilo v tem smislu, da sem konstantno zaskrbljena, stalno opazujem 
mami in njeno počutje, stvari imam ves čas pod nadzorom, saj me je strah, da mami ne 
bo pravočasno ukrepala in da bi se stvari spet razvile v akutno krizo.« V raziskavi, ki so 
jo izvedli Riley-McHugh in drugi (2016, 99), so ugotovili, da svojci ob skrbi za 
posameznika s shizofrenijo doživljajo jezo, žalost, strah in depresijo. Nekateri udeleženci 
so izpostavili žalost, ki je bila posledica krivde oziroma prevzemanja odgovornosti nase 
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za pojav bolezni. Strah in žalost so skrbniki izrazili tudi ob tem, ko so govorili o 
spremembi vedenja osebe z diagnozo. Zaradi »bremena oskrbe« so svojci doživljali 
tesnobo, strah, žalost, nespečnost, izgubo apetita, izgubo libida in depresijo. Za svojce so 
bile depresija, tesnoba, razdražljivost in kognitivne motnje posledice stresnih procesov, 
povezanih z diagnozo in oskrbo.  
 
3.7 SREČEVANJE IN SOOČANJE Z DUŠEVNIMI TEŽAVAMI 
 
Tabela 15: Prikaz frekvenc besed (oziroma besednih zvez oziroma izjav), ki so se v 
pripovedih svojcev nanašale na srečanje in soočanje z duševnimi težavami. Oznake od 
A1 do A9 so oznake udeležencev raziskave. 
 
A1 A2 A3 A4 A5 A6 A7 A8 A9 SKUPAJ 
Stanje pred pojavom težav 
          
Zanimanje za duševne težave, 
aktivne, k reševanju oziroma 
spoprijemanju usmerjene strategije 
0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 
Nezanimanje za duševne težave, 
pasivne, k umiku in izogibanju 
usmerjene strategije 
0 2 1 1 1 1 0 0 1 7 
Nevtralne strategije (ki niso niti 
aktivne niti pasivne oziroma ne 
izražajo niti zanimanja niti 
nezanimanja 
0 0 0 1 0 0 0 1 0 2 
Stanje v vmesnem obdobju 
          
Zanimanje za duševne težave, 
aktivne, k reševanju oziroma 
spoprijemanju usmerjene strategije 
1 1 3 1 0 1 0 2 1 10 
Nezanimanje za duševne težave, 
pasivne, k umiku in izogibanju 
usmerjene strategije 
0 1 0 0 1 0 1 0 0 3 
Nevtralne strategije (ki niso niti 
aktivne niti pasivne oziroma ne 
izražajo niti zanimanja niti 
nezanimanja 
0 1 0 1 0 0 0 0 0 2 
Stanje po postavitvi diagnoze 
          
Zanimanje za duševne težave, 
aktivne, k reševanju oziroma 
spoprijemanju usmerjene strategije 
2 0 1 0 0 1 0 0 0 4 
Nezanimanje za duševne težave, 
pasivne, k umiku in izogibanju 
usmerjene strategije 
1 0 0 1 2 0 0 0 0 4 
Nevtralne strategije (ki niso niti 
aktivne niti pasivne oziroma ne 
0 1 0 0 0 0 1 0 0 2 
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izražajo niti zanimanja niti 
nezanimanja 
 
Rezultati analize kažejo, da se svojci pred pojavom težav niso zanimali za duševne težave, 
v vmesnem obdobju pa se je to zelo spremenilo. Pri opisovanju stanja pred pojavom 
težave je zanimanje za duševne težave pokazal le en udeleženec, pri opisovanju stanja v 
vmesnem obdobju pa je bilo zanimanje za duševne težave omenjeno kar desetkrat, pri 
opisovanju stanja po diagnozi pa je enako število udeležencev izkazalo zanimanje in 
nezanimanje  (glej tabelo 15). 
Tabela 16: Prikaz izjav svojcev, ki se nanašajo na srečanje in soočanje z duševnimi 
težavami. Oznake od A1 do A9 so oznake udeležencev raziskave. 
 STANJE PRED 
POJAVOM TEŽAV 
VMESNO OBDOBJE STANJE PO 
DIAGNOZI 
Zanimanje za duševne 




O duševnih motnjah smo 
se pogovarjali in smo jih 
poznali. (A7) 
O prihodnosti sva 
govorila s sinom, kaj bo 
treba narediti in 
spremeniti. (A1) 
Vključili smo se tudi v 
terapijo za privajanje na 
bolezen. Ta nam zelo 
pomaga. (A1) 
 Usmerili k zdravnikom. 
(A2) 
Še vedno imamo prepire 
glede bivanja in zdravil, 
vendar se o tem lažje 
pogovarjamo, še posebej 
zaradi terapije. (A1) 
 Naročili sva se pri 
samoplačniški psihiatrinji 
in ji opisali sestrina 
vedenja. Takrat je 
pravzaprav nekakšna 
prediagnoza priletela že s 
strani psihiatrinje: sestra 
ima težave. (A3) 
Ko je veliko tovrstnih 
preizkušenj, priznam, si 
vzamem tudi jaz čas zase 
in se umaknem, da se 
malo pomirim in 
»odklopim«, saj vem, da 
če sam nisi v redu, tudi za 
druge ne moreš biti 
(oziroma če si sam ne 
moreš pomagati, tudi 
drugim ne moreš). (A3) 
 V Polju smo se skupaj 
pogovarjali. Rekla je 
zdravnici, da nič od 
naštetega ni res, da je OK. 
… da ne bo podpisala 
dovoljenja. Prepričali smo 
jo, da je podpisala 
dovoljenje, da 
prostovoljno ostane v 
bolnici čez noč. (A3) 
Zavedamo se, da lahko 
marsikdo s to boleznijo  
naredi uspešno kariero in 
živi normalno življenje 
tudi naprej, si ustvari 
družino ... (A6) 
 Bili so večeri, ki so bili 
posvečeni le branju o 
bolezni. Vse premalo je 
bilo informacij o tem. 
Tako je bilo na nas, da si 










 Oči, sestra in jaz smo se 
veliko pogovarjali o 
simptomih, ves čas smo si 
med seboj poročali, kaj se 
dogaja, kako se mami 
obnaša in nato to 
analizirali. (A4) 
 
 Kaj nam prihodnost 
prinese, nam ni bilo čisto 
jasno, vedeli pa smo, da 
moramo narediti vse, kar 
bo v naših močeh, da se 
stanje popravi. (A6) 
 
 O diagnozi smo se 
večinoma pogovarjali jaz, 
žena in sin z diagnozo. 
(A8) 
 
 Bili smo posrkani v 
simptome in diagnozo ter 
kako mu v tistem trenutku 
pomagati, da mu bo bolje. 
O bolezni smo imeli na 
začetku zelo malo 
informacij. Veliko smo 
prebirali sami v knjigah in 
na internetu, tudi 
zdravniki so nam povedali 
kar nekaj o tem. (A8) 
 
 O bolezni sem si prebrala 
veliko na spletu in v 
knjigah, tudi zdravniki so 
mi dali nekaj informacij. 
(A9) 
 
Nezanimanje za duševne 
težave, pasivne, k umiku 
in izogibanju usmerjene 
strategije 
Ne spomnim se, da bi se 
kdaj pogovarjali o 
duševnih boleznih. (A2) 
Do informacij nisem 
uspela priti, mogoče sem 
jih tudi premalo iskala. 
(A2) 
Na bolezen smo se 
privadili težko, saj hči 
odklanja terapijo in 
zdravljenje, celo bolezen. 
(A1) 
Pred tem se o duševnih 
boleznih na splošno nikoli 
nismo pogovarjali. (A3) 
Drugi sin je bil večino 
časa zase, s svojo družbo. 
(A8) 
O bolezni se ne 
pogovarjamo veliko, saj 
nikakor nismo sproščeni 
govoriti o tej temi. Zdi se 
mi, da je tako zato, ker še 
nismo uspeli predelati 
vseh težkih stvari, ki so se 
dogajale, in dokler se ne 
bomo o njih normalno 
pogovarjali, se tudi o 
bolezni ne bomo mogli. 
(A4) 
Teme pa so veljale za 
tabu, kot npr. spolnost in 
tudi duševne bolezni. 
(A4) 
Pogovori niso dajali 
rezultatov, odprtega 
pogovora, temveč le 
izražanje frustracij in na 
koncu kot rezultat 
nepripravljenost na 
sodelovanje v pogovoru, 
predvsem brata. (A5) 
Dokler je brat zanikal 
svojo bolezen, je bilo zelo 
težko. Nikoli se ne 
pogovarjamo o sami 
bolezni. (A5) 
Pred diagnozo nismo 





 Ne, mislim, da v taki 




V družini po mamini 
strani je bil njen stric in 
brat diagnosticiran s 
shizofrenijo. Pogovarjali 
se nismo, razen z 
omembo, da je bil oni ali 
ta bolan, morda se nismo 
ustavili niti pri označbi 
»živčno« ali podobno, le 
da je bil malo drugačen. 
(A5) 
  
O boleznih se pred tem 
nisva nikoli pogovarjala, 
on svoje še vedno ne 
priznava. (A9) 
  
Nevtralne strategije Pred diagnozo smo se v 
družini nekaj malega 
pogovarjali o duševnih 
boleznih, a to ni bila 
ravno tema, h kateri bi se 
pogosto vračali. O 
duševnih boleznih smo se 
največ pogovarjali, ko 
sem imela sama težave z 
depresijo. (A4) 
Če mi je govoril o 
simptomih, se spomnim, 
da sem ga poskušala 
usmerjat v pravilne misli, 
vendar mi to ni uspelo. 
(A2) 
 
Ves čas so bila prisotna 
bolezenska nihanja. 
Obdobja, ko je jemal 
zdravila in bil še kar 
stabilen, rad je kuhal in 
skrbel za stanovanje, smo 
šli nekajkrat tudi na 
dopust skupaj. In 
obdobja, ko se je odločil, 
da je »ozdravljen« in 
prenehal s terapijo ter 
pristal na tleh in mi vsi 
skupaj z njim. (A2) 
O duševnih motnjah se 
nismo pogovarjali. Ne 
zaradi tega, ker bi bila to 
tabu tema; to nam ni bilo 
blizu, nismo niti poznali 
nikogar, ki bi imel 
duševno bolezen. (A8) 
Ko je mami dobila 
diagnozo, smo se o tem 
pogovarjali, a spet moram 
poudariti, da to še zdaleč 
ni bila naša priljubljena 
tema. O tem smo se sicer 
pogovarjali, a najmanj, 
kot je bilo možno. (A4) 
Težko rečem, da smo se 
navadili, saj z vsakim 
dnem nismo vedeli, kako 
se bo začel in kako 
končal. (A7) 
 
Pred diagnozo shizofrenije se večina družin o duševnih motnjah ni pogovarjala. Pri 
nekaterih je ta tema veljala celo za tabu. Po diagnozi pa so se skoraj vse družine zanimale 
za težave obolelega, iskale so k rešitvam in spoprijemanju usmerjene strategije. Vsi so se 
zelo angažirali, prebirali knjige o simptomih, se med seboj pogovarjali o simptomih in 
bolezni ter razmišljali, kaj to prinaša v družino in iskali pomoč ter odgovore pri 
zdravnikih.  Udeleženec je povedal: »Kaj nam prihodnost prinese, nam ni bilo jasno, 
jasno pa nam je bilo, da moramo narediti vse, kar bo v naših močeh, da se stanje 
popravi.« Nekateri pa so se od težav obolelega raje umaknili. »Pogovori niso dajali 
rezultatov, odprtega pogovora, temveč le izražanje frustracij in na koncu kot rezultat 
nepripravljenost na sodelovanje v pogovoru, predvsem brata.« ali »Do informacij nisem 
uspela priti, mogoče sem jih tudi premalo iskala.« Po diagnozi so se nekateri svojci na 
stanje privadili, pomagajo si s terapijo, si vzamejo čas zase  in vidijo svetlo prihodnost. 
Drugi pa imajo težave, povezane predvsem z nesprejemanjem bolezni s strani člana s 
shizofrenijo, ali pa se o bolezni ne morejo pogovarjati, kot npr. »O bolezni se ne 
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pogovarjamo veliko, saj nikakor nismo sproščeni govoriti o tej temi. Zdi se mi, da je tako 
zato, ker še nismo uspeli predelati vseh težkih stvari, ki so se dogajale in dokler se ne 
bomo o njih normalno pogovarjali, se tudi o bolezni ne bomo mogli.« Tudi Outram in 
drugi (2015, 14), so v raziskavi, ki so jo izvedli s svojci oseb s shizofrenijo, ugotovili, da 
vsi svojci želijo skrbeti za svojega bližnjega. Globoko stisko pa jim je povzročal stres, 
povezan s pomanjkanjem informacij, slabimi komunikacijskimi veščinami zdravstvenih 
delavcev, ki so videli samo bolezen, ne pa osebe pred njimi. Doval in drugi (2018, 118) 
so ugotovili, da je bila pozitivna izkušnja nege povezana z večjo uporabo prilagodljivih 
strategij spoprijemanja in manjšo uporabo neprilagojenih strategij spoprijemanja, kar 
pomeni, da učinkovito obvladovanje naredi izkušnjo oskrbe pozitivno.  
 
3.8 USKLAJEVANJE OSEBNEGA ŽIVLJENJA SVOJCA IN SKRBI ZA 
ČLANE SVOJE IZVORNE DRUŽINE 
 
Tabela 17: Prikaz frekvenc besed (oziroma besednih zvez oziroma izjav), ki so se v 
pripovedih svojcev nanašale na usklajevanje osebnega življenja svojca in skrbi za 
družinske člane svoje izvorne družine. Oznake od A1 do A9 so oznake udeležencev 
raziskave. 
 
A1 A2 A3 A4 A5 A6 A7 A8 A9 SKUPAJ 
Stanje pred pojavom težav           
Izrazi učinkovitega in 
neproblematičnega usklajevanja 
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
Izrazi neučinkovitega in 
problematičnega usklajevanja 
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
Nevtralni izrazi usklajevanja (ni 
niti učinkovito niti 
neučinkovito) 
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
Stanje v vmesnem obdobju 
          
Izrazi učinkovitega in 
neproblematičnega usklajevanja 
0 0 1 0 0 0 0 0 0 1 
Izrazi neučinkovitega in 
problematičnega usklajevanja 
0 3 0 0 0 0 1 0 0 4 
Nevtralni izrazi usklajevanja (ni 
niti učinkovito niti 
neučinkovito) 
0 0 1 1 0 0 0 0 0 2 
Stanje po postavitvi diagnoze 
          
Izrazi učinkovitega in 
neproblematičnega usklajevanja 
1 0 1 0 0 0 1 2 0 5 
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Izrazi neučinkovitega in 
problematičnega usklajevanja 
0 2 0 2 1 1 1 0 1 8 
Nevtralni izrazi usklajevanja (ni 
niti učinkovito niti 
neučinkovito) 
0 1 0 2 0 2 0 0 0 5 
 
Rezultati analize kažejo, da svojci v intervjuju niso veliko omenjali usklajevanja svojega 
osebnega življenja in skrbi za člane svoje izvorne družine. V vmesnem obdobju je le en 
udeleženec učinkovito usklajeval oboje, dva neučinkovito in dva nevtralno. V obdobju 
nekaj časa po diagnozi so štirje udeleženci usklajevali osebno življenje s skrbjo za člane 
svoje izvorne družine, kar šest pa neučinkovito (glej tabelo 17). 
Tabela 18: Prikaz izjav svojcev, ki se nanašajo usklajevanje osebnega življenja svojca in 
skrbi za družinske člane svoje izvorne družine. Oznake od A1 do A9 so oznake 
udeležencev raziskave. 
 STANJE PRED 
POJAVOM TEŽAV 





 Zato sva se s starejšo 
sestro, skupaj s 
partnerjema, sami 
organizirali. (A3) 
Tudi zelo težko se je 
vključevala v družbo, se 
izolirala. Čas smo 
preživljali skupaj, vendar 
sploh ne vem, kako, 
zagotovo ni bil 
kakovosten. Vse se je 
vrtelo okoli bolezni, kaj 
bomo, česa ne bomo. (A1) 
  Seveda, vendar je to 
diagnoza, ki ne izgine. 
Nekako smo se že 
navadili in ne dvomim, da 
se ne bomo še bolj 
»izbrusili« v komunikaciji 
z njo. (A3) 
  V poletnem času sem jaz 
preživljala veliko časa z 
njima v isti hiši (vikend 
na morju, dopust, konec 
tedna). (A7) 
  V družini smo se počasi 
privadili na bolezen. (A8) 
  Veliko se pogovarjamo o 
sami bolezni in tudi 
nasploh menim, da je tudi 
to razlog, da smo se 
razumeli dobro in nismo 




 Takrat se je že prvič 
odselil. (A2) 
Približno leto in pol smo 
živeli narazen. (A2) 
 
 
 Tudi tukaj kot družina 
nismo zaživeli. (A2) 
Smisel je v tem, da sem se 
trudila z vzgojo treh 
otrok, žal mi je, da 




 Preselila nazaj v prvotno 
stanovanje. (A2) 
Strah me je oditi na daljše 
potovanje, saj ne želim, 
da bi bila mami toliko 
časa sama. (A4) 
 Najteže je moralo biti 
očetu, ki je dneve 
preživljal samo z njo, saj 
že v času pred boleznijo 
ni imel veliko prijateljev 
(vse je mami »odgnala«), 
le v kraju, kjer je 
odraščal, je imel prijatelje 
in, ko je bil tam, se je 
prav videla razlika v 
njegovem razpoloženju. 
Moram pa poudariti, da je 
imel mami zelo rad. (A7) 
Zaradi strahu, da bi se 
njeno počutje spet 
poslabšalo, mene pa ne bi 
bilo zraven, da ukrepam, 
sem se enkrat na mesec 
vračala domov in s tem 
zapravila ogromno časa in 
denarja. (A4) 
  Po drugi strani pa smo 
preobremenjeni z 
boleznijo, saj se 
velikokrat pogovarjamo 
samo o tem. (A6) 
  Pogovarjali smo se veliko, 
morda preveč o bolezni in 
situaciji in premalo o 
drugih stvareh. (A7) 
  Vmes smo bili zelo 
razdruženi. (A5) 
  Vse skupaj je zelo 
vplivalo na naše 
družinsko življenje.  
Odločila sem se, da grem 
na svoje. Na bolezen se 
nismo niti malo privadili, 
saj se ni zdravil. (A9) 
Nevtralni izraz 
usklajevanja 
 Pri tem verjamem, da je 
bilo njej še huje. Kot 
mama svojih otrok po 
napornem dnevu in 
otrocih še biti ključni 
steber moči v tej situaciji, 
opaziti simptome in 
prepričati še vse nas, da 
se s sestro nekaj dogaja, 
nato še branje knjig, (A3) 
Moje življenje se je po 
ločitvi spremenilo. Imam 
ljubečega partnerja in tri 
krasne otroke. To je zdaj 
smisel in to mi daje moč. 
(A2) 
 
 Sestra, oči in jaz smo se 
med prvo krizo, ko nam 
je bilo še vse neznano, 
veliko pogovarjali o tem, 
da se bodo naša življenja 
spremenila in da se bomo 
morali sprijazniti s tem, 
da bomo živeli drugače 
kot prej. Nismo pa se 
pogovarjali o tem, kaj 
točno se bo spremenilo, 
saj si tega niti slučajno 







Vsi smo se privadili na 
bolezen. Oče in mami sta 
se v zadnjem času 
oddaljila, saj imata oba 
nove partnerje, tako da oči 
ni več toliko vključen v 





  Vem, da bi se o bolezni 
morali pogovarjati več, 
saj je to zdaj del naših 
življenj in šele z odkritimi 
pogovori bomo lahko kot 
družina napredovali in 
okrevali. A težko je sploh 
načeti to temo, ko vidiš, 
da je vsem okoli tebe 
neprijetno. (A4) 
  Bolezen ima velik vpliv, 
saj smo se morali nanjo 
vsi prilagoditi. Še posebej 
je težko v današnjih časih 
(korona kriza), saj se 
dostop do zdravnikov 
manjša. Veliko časa 
preživimo skupaj, kar je 
včasih dobro, včasih pa 
povzroča hude napetosti v 
odnosih, ker smo 
preobremenjeni. (A6) 
  Veliko časa preživimo 
skupaj, kar je včasih 
dobro, včasih pa povzroča 
hude napetosti v odnosih, 
saj smo preobremenjeni. 
(A6) 
 
V vmesnem obdobju veliko družin ni znalo usklajevati osebnega življenja in skrbi za 
člane svoje družine. Nekaj časa po diagnozi so se nekateri privadili. »Seveda, vendar je 
to diagnoza, ki ne izgine. Nekako smo se že navadili in ne dvomim, da se ne bomo še bolj 
»izbrusili« v komunikaciji z njo.« »Nekateri pa so osebno življenje usklajevali težje oz. 
neučinkovito. Nekatere družine se niso znale več pogovarjati o drugem kot o bolezni.« 
»Po drugi strani pa smo preobremenjeni z boleznijo, saj se velikokrat pogovarjamo samo 
o tem.« »Pogovarjali smo se veliko, morda preveč o bolezni in situaciji in premalo o 
drugih stvareh.« Pri nekaterih družinah pa se je kazalo naturalno usklajevanje, kot npr. 
»Bolezen ima velik vpliv, saj smo se morali nanjo vsi prilagoditi. Še posebej je težko v 
današnjih časih (korona kriza), saj se dostop do zdravnikov manjša. Veliko časa 
preživimo skupaj, kar je včasih dobro, včasih pa povzroča hude napetosti v odnosih, saj 
smo preobremenjeni.« V dveh primerih je prišlo tudi do ločitve, saj oseba ni sprejemala 





Rezultati raziskave so pokazali, da se je doživljanje svojcev oseb s shizofrenijo skozi vsa 
tri obdobja, ki smo jih raziskovali, spreminjalo. Spremembe v doživljanju so se pojavile 
pri vseh temah, ki smo jih raziskovali: način življenja osebe, kot ga vidi svojec, odnos 
med svojcem in osebo z duševno motnjo, odnos med ostalimi družinskimi člani, čustvena 
dinamika v družini, vključitev svojca v socialno okolje, spoprijemanje in soočanje z 
duševno motnjo in usklajevanje osebnega življenja svojca in skrbi za ostale družinske 
člane, razen pri značilnostih posameznika z duševno motnjo, kot jih vidi svojec.  
 
Obdobje pred diagnozo shizofrenije  
Iz rezultatov lahko razberemo, da se je pred diagnozo shizofrenije dinamika med 
družinami svojcev, ki so bili vključeni v raziskavo, razlikovala, vendar je v pripovedih 
udeležencev raziskave večinoma prevladovalo negativno vrednotenje svojca, pri katerem 
je bila kasneje diagnosticirana shizofrenija. Svojci so že pred diagnozo bolezni pri 
posamezniku vrednotili predvsem negativne značilnosti. Le-te so se nanašale predvsem 
na zapiranje vase, umikanje iz odnosov in medosebne težave, nekateri svojci so 
izpostavili tudi razvajenost. O načinu življenja svojca s shizofrenijo so spregovorili le 
štirje udeleženci. Od tega so mu trije pripisovali negativno vrednost. Po poročanju 
udeležencev so bili tudi odnosi med svojci in osebo s shizofrenijo že pred diagnozo 
večinoma nepovezani. Skupno preživljanje časa ni bilo kakovostno, saj se niso 
pogovarjali in zares družili, ampak so bili skupaj samo fizično. 
V petindvajsetletni raziskavi o tem, kaj je shizofrenija, so ugotovili, da moški zbolijo za 
shizofrenijo med 15-im in 24-im letom, ženske pa med 15-im in 29-im letom. Če 
pogledamo demografske podatke naših udeležencev, so tudi oni dobili diagnozo 
shizofrenije v tem starostnem razponu. Izjema je bila le ena udeleženka, ki so ji diagnozo 
postavili šele pri 66. letu.  
Napovedujoča oz. svarilna faza shizofrenije lahko traja več let. Pogosto se kaže kot 
depresija, dokler ne nastopijo tudi pozitivni simptomi Häfner (2015, 168). Osebe s 
shizofrenijo imajo pogosto izkušnje s socialnimi in funkcionalnimi primanjkljaji, kot so 
pomanjkanje socialnih stikov, težave pri pridobivanju in ohranjanje zaposlitve in izzivi 
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pri samostojnem življenju, ki pomembno vplivajo na njihovo kakovost življenja. Najprej 
posamezniki pogosto doživljajo negativne simptome, kot so depresija, tesnoba, socialna 
izolacija in neuspeh v šoli/poklicu. Temu pa kasneje sledi pojav osnovnega pozitivnega 
simptoma, oslabljeni pozitivni simptomi ali kratek, občasen pozitiven simptom z zmerno 
intenzivnostjo. Tako psihotične motnje verjetno izvirajo iz zgodnjega razvoja, vendar se 
na splošno kažejo v pozni adolescenci kot posledica razvojne poti možganov. Šele v 
drugem desetletju življenja se v osnovnih nevronskih strukturah vidijo primanjkljaji do 
te mere, da vodijo do vedenjskih manifestacij odkritih psihotičnih simptomov. Dejstvo, 
da ti simptomi in izkušnje negativno vplivajo na družbeni, čustveni in kognitivni razvoj, 
je še posebej pomembno zgodnje odkrivanje bolezni in posredovanje ter iskanje pomoči 
(Larson in drugi 2010, 2–4). To lahko pojasni, zakaj se pri naših udeležencih v tako veliki 
meri pojavlja negativno vrednotenje osebe s kasnejšo diagnozo shizofrenije že v obdobju 
pred izbruhom motnje (ki ga večina najbrž povezuje z izbruhom pozitivnih simptomov).  
Nastanek shizofrenije tako sovpada z obdobjem mladostništva, ko je v odnosih z ostalimi 
družinskimi člani že v običajnih razmerah več napetosti. Po drugi strani so nekateri 
simptomatični znaki prisotni že v času napovedujoče faze, ko družina še ne ve, da bo v 
kratkem izbruhnila shizofrenija. Prisotnost simptomatičnih znakov že pred izbruhom 
shizofrenije nam lahko pojasni, zakaj so v naši raziskavi svojci omenjali pretežno 
negativne značilnosti posameznika in način življena, kot so zapiranje vase, že pred 
nastopom diagnoze in pojavom očitnih simptomov. To pojasni tudi napetost v odnosih 
med svojcem in posameznikom z duševno motnjo. V družinah so že pred diagnozo 
prevladovala neprijetna čustva, predvsem osamljenost, strah, krivica, negotovost, 
zbeganost, jeza, krivda in žalost. V nekaterih družinah pa so prevladovala prijetna 
čustvena stanja, kot so ljubezen, skrb, veselje in zadovoljstvo. Začetna faza bolezni, za 
katero mnogi svojci ne vedo, je za družinske člane obremenjujoča. Družinski člani so 
zmedeni, nemočni in pod stresom. Družinska napetost se poveča, prevladovati začnejo 
negativna čustva v družini. To lahko povzroči prekomerno aktivnost in pritisk svojcev na 
obolelo osebo (Hambrecht 2012, 3). 
Kljub temu pa je bil odnos med ostalimi svojci oz. družinskimi člani v večini družin 
udeležencev raziskave povezan, med seboj so se dobro razumeli, radi so preživljali čas 
skupaj. Družina za ohranjanje homeostaze oziroma ravnovesja ustvari sporazum za 
prikrivanje globljih afektov, kot so strah, jeza, žalost, s katerimi se še niso pripravljeni 
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soočiti. Zato postane eden izmed članov družine nosilec družinske razbolelosti, kar v 
relacijski družinski terapiji poimenujemo identificirani pacient (Gostečnik 2017, 367). V 
naši raziskavi so to morda osebe z bodočo diagnozo shizofrenije, saj lahko družinski član 
z znaki bolezni morda hitreje prevzame to vlogo, ker lahko s svojim neprilagojenim 
doživljanjem in vedenjem v ostalih družinskih članih prebuja nelagodje, stisko in 
napetost.   
Socialno okolje je pred pojavom simptomov bolezni družinam v raziskavi predstavljalo 
vir moči, radi so se družili s prijatelji, sorodniki in sosedi. Človek za svoj razvoj potrebuje 
tako samostojnost kot odnose in povezanost z drugimi. Ena izmed bistvenih človekovih 
potreb je vpetost v odnose z drugimi. Socialna mreža pomaga osebi, da zadovoljuje svoje 
potrebe, spoštuje pravila družbenega sožitja, je vpet v sprejemljive vloge, varuje ga pred 
pomanjkanjem in v težavah mu pomaga, da ne propade. Posameznik je vpet v več 
različnih socialnih mrež hkrati. Lahko je del naravne socialne mreže (družina, sorodniki, 
sosedje), umetno oblikovane socialne mreže (terapevtski odnos) ali nadomestne socialne 
mreže (rejništvo, dom starejših). Da socialna mreža predstavlja vir moči, morajo 
informacije po komunikacijskih kanalih pretekati v obe smeri (Ramovš 2014, 51–53). Iz 
rezultatov lahko razberemo, da je socialna mreža našim udeležencev omogočila 
zadovoljevanje teh potreb, saj so se zelo radi družili in jim je socialna mreža predstavljala 
vir moči.  
Pred pojavom simptomov in diagnozo shizofrenije se večina družin o duševnih motnjah 
ni pogovarjala. Nekateri se o tem niso pogovarjali, ker niso poznali nikogar z duševno 
motnjo oziroma ni zbolel nihče njim blizu, pri drugih pa je tema duševnih motenj veljala 
za tabu temo, družine so imele tiho pravilo, da se o tem ne pogovarjajo. Tabu je nekaj 
prepovedanega,  nanaša se lahko na ljudi, predmete ali prostore. Tabuji so trdovratni, saj 
so globoko zakoreninjeni v posameznika in družbo, kulturo. Kljub temu, da so globoko 
zakoreninjeni, pa jih lahko spremenimo s pomočjo edukacije in spodbujanja pogovora o 
določeni temi, v našem primeru o duševnih motnjah (Štajner 2018). Večina naših 
udeležencev ni bila deležna edukacije o duševnih motnjah, v nekaterih družinah je bil 
pogovor o duševnih motnjah tabu tema.   
Iz rezultatov lahko razberemo, da je lahko obdobje pred diagnozo shizofrenije za družino 
zelo zahtevno in naporno. Tako svojci kot tudi oseba z bodočo duševno motnjo so v zelo 
težkem položaju, saj še niti ne vedo, kaj se s posameznikom dogaja in zakaj prihaja do 
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zapletov. Ker se v družinah pred boleznijo niso pogovarjali o duševnih motnjah in ker je 
prepoznavanje začetnih simptomov shizofrenije zelo težko, večinoma družine niti ne 
pomislijo na iskanje kakršnekoli pomoči.  
Družini bi lahko v tem obdobju olajšala življenje večja informiranost javnosti o 
simptomih, ki se pojavijo v napovedni fazi. Hambrecht (2012, 5) zapiše, da so značilni, 
čeprav ne specifični, simptomi za napovedno fazo naslednji:  
• socialni umik in samoizolacija, 
• pomanjkanje dosežkov brez prepoznavnega vzroka v prej z lahkoto opravljenih 
nalogah, 
• nenavadne domišljije ali čudne misli, ki vplivajo na vedenje posameznika (npr. 
vraževerje, telepatija, magija, jasnovidnost). 
Tudi udeleženci v naši raziskavi so povedali, da se je oseba s kasnejšo diagnozo 
shizofrenije začela umikati od prijateljev in družinskih članov, nekateri so popustili v šoli, 
kasneje so se pri osebah pojavile tudi blodnje in halucinacije. 
Če bi bila družina informirana o začetnih simptomih shizofrenije, bi lahko bila 
ozaveščena tudi o tem, da so lahko težavne značilnosti posameznikov tudi posledica 
bolezenskih stanj, ki se še niso v polnosti razvila. Hambrecht (2012, 3) poda primer 
značilnosti posameznika kot posledico bolezenskih stanj: »21-letnega sina so k zdravniku 
pripeljali starši, ki so bili globoko zaskrbljeni. Eno leto skorajda ni odšel iz hiše. Čez dan 
spi, ponoči sedi pri svojem računalniku. Včasih se iz njegove sobe slišijo glasovi. Ali 
govori sam s seboj? Na delo ni več hodil. Ni se več zanimal za svojo športno ekipo ali 
prijatelje. Spremenil je tudi fizični videz, oblačila in zanemaril osebno higieno.«  Ljudje 
se v zgodnji fazi psihotične motnje zelo trudijo doseči normalnost, saj ne želijo biti 
označeni kot drugačni, ali huje, nori, kar pa še dodatno oteži prepoznavanje simptomov 
v tej fazi. Udeleženci v naši raziskavi so poročali, da začetnih simptomov bolezni niso 
prepoznali. Umik iz socialnega okolja, zmanjšana funkcionalnost v vsakdanjem življenju 
in drugačno vedenje so imeli za fazo, ki bo minila. Ker niso prepoznali simptomov, je 





Obdobje takoj po diagnozi shizofrenije oziroma vmesno obdobje 
Pokazalo se je, da so tudi v vmesnem obdobju svojci vrednotili predvsem negativne 
značilnosti posameznika, a so se te značilnosti nanašale predvsem na posameznikovo 
nesprejemanje bolezni in njegovo jezo. Tudi način življenja posameznika z diagnozo so 
vrednotili negativno, kar je bilo prav tako povezano s simptomi shizofrenije (popuščanje 
v šoli, odmik od prijateljev). Nepovezani odnosi med svojci in osebo z duševno motnjo 
so se posledično nadaljevali tudi v vmesnem obdobju. Nekateri posamezniki s 
shizofrenijo diagnoze niso sprejemali, kar je povečalo napetost v odnosih. O bolezni so 
se zelo težko pogovarjali ali pa raje sploh ne. 
Gerretsen in drugi (2015, 22) so v raziskavi o zanikanju bolezni shizofrenega spektra 
ugotovili, da je zanikanje bolezni posameznika s shizofrenijo mogoče pripisati prevladi 
leve hemisfere oziroma levih možganov, ki izvira bodisi iz disfunkcije desne poloble (npr. 
možganska kap, demenca ali travmatične poškodbe možganov) ali hiperaktivnosti leve 
hemisfere, ki služi kot model za razumevanje oslabljenega vpogleda v druge 
nevropsihiatrične motnje, kot je shizofrenija. Ugotovili so, da je pri osebah s shizofrenijo 
prisotna hiperaktivnost leve hemisfere. Oseba s shizofrenijo nima uvida oziroma je njen 
uvid v svojo bolezen oslabljen, to lahko povzroča probleme, povezane z zdravljenjem. Če 
se posameznik ne zaveda svoje duševne motnje, ga težje usmerimo do spoznanja, 
privolitve in sprejetja zdravljenja. Dve udeleženki v naši raziskavi sta poročali, da 
partnerja po več letih simptomov in diagnozi v svojo bolezen nista imela uvida in je nista 
sprejela. Zavračala sta tudi zdravljenje in medikamente. To je povzročilo hude napetosti 
v družini, v obeh primerih je prišlo tudi do ločitve. Razumljivo je, da se osebe z duševno 
motnjo ne želijo zdraviti glede na to, da so prepričane, da z njimi ni nič narobe (Amador 
2013, 64).  
Jeza in njeno izražanje sta še posebej pomembna vidika pri bolnikih s shizofrenijo, saj 
pogosto izražajo agresivno vedenje, s katerim lahko škodujejo sebi in drugim. Agresivno 
vedenje povzročajo agresivna kognicija, afekt in vzburjenje. Agresivno vedenje bolnikov 
s shizofrenijo je povezano z osnovno psihopatologijo motenj mišljenja in zaznavanja ter 
s pomanjkanjem nadzora impulzov in tesnobe, kar poslabša njihovo zmožnost 
zadrževanja pritožb (Lee 2015, 65). Udeleženci v naši raziskavi so povedali, da je pri 
osebi s shizofrenijo velikokrat prišlo do nepredvidljivih izbruhov jeze in besa, čeprav ni 
bilo nobenega logičnega povoda za to.   
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Odnosi med ostalimi člani družine pa so se med intervjuvanci zelo razlikovali. Nekatere 
je diagnoza še bolj povezala, postali so pravi zavezniki. Drug drugemu so bili v pomoč 
in oporo, med seboj so se opogumljali. Nekatere pa je bolezen odtujila, niso se znali več 
pogovarjati, zato je napetost med njimi samo naraščala. Diagnoza ima velik vpliv na 
družinske člane, saj pride do odrekanja, potrebno je veliko potrpežljivosti, ljubezni, 
učenja in informiranja o bolezni ter zaupanja. Bolezen svojce poveže, več se pogovarjajo, 
skupaj preživljajo veliko prostega časa in si pomagajo pri vsakodnevnih opravilih 
(Kmetič 2017, 32). Če pa je novo nastala situacija za družino premočna in družina ne 
more ponovno vzpostaviti ravnovesja, to lahko vodi do sistemskega pobega, kar pomeni 
razpad družine (Gostečnik 2021, 236). 
Čustvena stanja, ki so prevladovala v družinah, so bila neprijetna. Dnevi so bili čustveno 
naporni, svojci so bili prestrašeni, žalostni, jezni, zaskrbljeni, počutili so se nemočno. 
Spraševali so se, zakaj se to dogaja njim in kaj jim prinaša prihodnost. Riley-McHugh in 
drugi (2016, 99), so ugotovili, da svojci ob skrbi za posameznika s shizofrenijo doživljajo 
jezo, žalost, strah in depresijo. Svojci občutijo žalost, ki je posledica krivde oziroma 
prevzemanja odgovornosti nase za pojav bolezni. Strah in žalost se v skrbnikih prebuja 
tudi ob spremembi vedenja osebe z diagnozo. Zaradi »bremena oskrbe« svojci doživljajo 
tesnobo, strah, žalost, nespečnost, izgubo apetita, izgubo libida in depresijo. Za svojce so 
depresija, tesnoba, razdražljivost in kognitivne motnje posledica stresnih procesov, 
povezanih z diagnozo in oskrbo.  
V vmesnem obdobju se je veliko udeležencev odmaknilo od svojega socialnega okolja, z 
drugimi so prekinili stike. Socialno okolje jim je naenkrat predstavljalo vir stresa. Več 
časa so preživeli skupaj in se ukvarjali sami s sabo in z vprašanjem, kaj prinaša diagnoza 
za družino, zato niso imeli časa za druge. Nekatere je bilo tudi strah, kaj si bodo mislili 
drugi o diagnozi, zato so se jih raje izogibali. Nekaterim svojcem pa je socialna mreža 
dajala moč, z drugimi so se lahko pogovarjali o dogajanju v družini, predstavljala jim je 
tudi odklop. Chien Ong in drugi (2016, 215) so ugotovili, da se svojci po diagnozi veliko 
bolj posvečajo svoji družini, zato težje iščejo socialno podporo in pomoč, ko jo 
potrebujejo. Nekateri družinski člani so prepričani, da jih bodo drugi gledali zviška 
oziroma da se ne bodo hoteli spoprijateljiti z njimi.  
Po diagnozi so se skoraj vse družine zanimale za težave obolelega, iskale so k rešitvam 
in spoprijemanju usmerjene strategije. Odgovore so iskali v knjigah in na spletu, zanimalo 
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jih je, kaj ta bolezen pravzaprav je, kakšni so njeni simptomi, kako lahko pomagajo 
bližnjemu in kaj to pomeni za njihovo prihodnost. Iskali so pomoč in odgovore. 
Samoedukacija je bila ključnega pomena. Dva svojca pa sta se raje umaknila od bolezni 
in posameznika s shizofrenijo, saj pogovori niso dajali rezultatov, informacij ni bilo 
dovolj, niti jih nista iskala. Outram in drugi (2015, 14) so ugotovili, da svojci želijo skrbeti 
za svojega bližnjega. Globoko stisko pa jim je povzročal stres, povezan s pomanjkanjem 
informacij, slabimi komunikacijskimi veščinami zdravstvenih delavcev, ki so videli samo 
bolezen, ne pa osebe pred njimi.  
V tem obdobju družine niso znale usklajevati osebnega življenja in skrbi za člane izvorne 
družine. Ne samo, da lahko skrb negativno vpliva na zdravje negovalca, vpliva tudi na 
fizično, socialno, finančno in čustveno počutje celotne družine. Družina je fizično in 
čustveno izčrpana ter se spopada z žalovanjem za življenjem, ki so ga poznali pred 
boleznijo. Poleg tega pride do sprememb v socialnem in življenjskem stilu družine. 
Družinski člani lahko izgubijo svoje individualno življenje, saj  se začne vse vrteti okoli 
bolezni (McCann 2015, 205). Tudi iz naših rezultatov lahko razberemo, da je to obdobje 
za družino zelo naporno. Svojcem se dotedanje življenje sesuje in kar naenkrat se morajo 
prilagoditi na novo nastalo situacijo. Ko se znajdejo v novi realnosti, imajo občutek, kot 
da se je v družini vse spremenilo in nikoli več ne bo enako. To povzroči v družinskih 
članih veliko stresa, poleg tega pa se v njih prebujajo občutki strahu, krivde, osamljenosti, 
žalosti in jeze. Pojavijo se dvomi in strah, kaj se bo z družino zgodilo v prihodnosti.  
V tem obdobju je pomembno, da je družina vključena v diagnostične razprave, pojasniti 
se ji morajo diagnostične negotovosti. Stiki zdravstvenih delavcev s svojci bi morali biti 
stalni in načrtovani. Družini je potrebno ponuditi tako edukativno kot psihološko podporo 
(Outram 2014, 6). Udeleženci v naši raziskavi so poročali, da jih zdravniki niso dovolj 
vključevali v obravnavo, da niso imeli dovolj informacij o simptomih bolezni in o tem, 
kaj bolezen prinaša v družino. Večino informacij so pridobili sami s prebiranjem 
literature.  
Družinski člani, ki postanejo skrbniki oseb s shizofrenijo, v tem obdobju  potrebujejo 
podporo, ki jim omogoča uspešno skrb zase, za svoje potrebe, da ostanejo zdravi in se 
uspešno spoprijemajo z izzivi (Røthing 2015, 570). Udeleženci v naši raziskavi so 
povedali, da v tem obdobju niso imeli zadostne podpore, niti na individualni niti na 
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družinski ravni. Ker se sami in kot družina z nastalo situacijo niso znali spopasti, je v 
družini prihajalo do napetosti.  
 
Obdobje nekaj časa po diagnozi shizofrenije (približno 3 leta) 
Rezultati kažejo, da so bile tudi nekaj časa po diagnozi značilnosti posameznikov s 
shizofrenijo s strani svojcev še vedno večinoma negativno vrednotene, nanašale so se 
predvsem na bolezen oziroma ne sprejemanje le-te. Prizadetost ali pomanjkanje vpogleda 
v bolezen velja za enega najpomembnejših simptomov pri shizofreniji. Kar 80 % oseb s 
shizofrenijo ima težave z uvidom v lastno bolezen, kar pa povzroča slabše zdravljenje in 
večjo možnost ponovitve bolezni. Poleg tega pa lahko pomanjkanje vpogleda poslabša 
socialno oziroma medosebno funkcionalnost, ki jo opazimo pri shizofreniji (Joseph 2015, 
7).  
Glede načina življenja posameznika pa so se mnenja nekaterih svojcev spremenila. Tako 
pozitivna kot negativna vrednotenja se nanašajo predvsem na jemanje zdravil osebe s 
shizofrenijo. Tudi odnosi med svojci in posameznikom so se spremenili. Nekateri so se 
spremenili na bolje, osebe je bolezen povezala, več časa preživijo skupaj in se družijo. 
Pri drugih pa so odnosi ostali nepovezani, saj se osebe z diagnozo zapirajo vase, bolezni 
ne priznavajo ali svojcem zamerijo intervencije, povezane z boleznijo.  
Partnerja vzajemno vplivata drug na drugega. Če en od njiju zboli za duševno boleznijo, 
ima to velik vpliv na drugega, kar lahko privede do negativnih posledic v njegovem 
duševnem zdravju. Če drugi ne poskrbi za svoje duševno zdravje, lahko to vpliva na 
razvoj in potek bolezni prvega. Ker partner ves čas skrbi za osebo s shizofrenijo ter se 
trudi ohranjati odnos, kar lahko traja več let, se velikokrat te vloge naveliča, saj zanemari 
svoje lastne potrebe (Imlay 2015, 4). Tudi nekateri udeleženci v naši raziskavi so 
povedali, da je bilo ključnega pomena vzeti si čas zase. Nekateri so se vključili v 
terapevtsko obravnavo ali v podporne skupine, kar jim je pomagalo pri krepitvi 
samooskrbe. Če partner zanemari svoje potrebe, lahko to privede do izbruhov jeze, 
nesoglasij in obupa. Ko je partnerski odnos pod stresom, se partnerja začneta fizično in 
čustveno distancirati drug od drugega. Običajno se izogibata drug drugemu, kadar sta 
skupaj, je odnos pogosto napet, kar povzroči zadržane pogovore ali pogovore na površini. 
Osnovna kakovost skupnega dela kot enote za reševanje pogostih težav je raztrgana, saj 
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oba partnerja čutita povečano stopnjo frustracije in obupa. Ko je partnerski stres na 
vrhuncu, lahko privede do zlorabe substanc, nasilja ali ločitve (Imlay 2015, 5). V naši 
raziskavi sta sodelovali dve udeleženki, ki sta bili partnerici osebe s shizofrenijo. Povedali 
sta, da so bili pogovori v zakonskem odnosu nemogoči, napetost je naraščala, zato sta se 
obe udeleženki odločili za ločitev. K temu je pripomoglo tudi nesprejemanje bolezni s 
strani partnerjev in zavračanje zdravil.  
Prav tako je z odnosi med ostalimi družinskimi člani. Mnogim je dala bolezen priložnost, 
da so se posvetili drug drugemu, čas preživeli skupaj kakovostno, to pa jih je tudi 
povezalo. Nekateri pa se v družini niso znali več pogovarjati, govorili so samo še o 
bolezni, zato se redko družijo. Bolezen je povzročila odtujenost med družinskimi člani. 
Tako kot odnosna dinamika se je spremenila tudi čustvena dinamika v družinah. Nekateri 
so ponovno začutili pozitivna čustvena stanja, ljubezen, srečo in sprejetost, v nekaterih 
družinah pa še vedno prevladujejo negativna čustvena stanja, ki se predvsem navezujejo 
na nesprejemanje diagnoze in zdravil s strani posameznika ter strah pred prihodnostjo.  
Skrb za obolelega družinskega člana je stresna, kar potrjujejo rezultati naše raziskave in 
tudi rezultati drugih raziskav. Raziskovalci izpostavljajo različna bremena družine osebe 
s shizofrenijo: od čustvene reakcije na bolezen, stresa, povezanega z obvladovanjem 
nefunkcionalnega vedenja, motenj v gospodinjski rutini, stigme, s katero se soočajo, 
omejevanja družbenih dejavnosti do ekonomskih težav (Shamsaei 2015, 243). Tudi 
udeleženci v naši raziskavi so izpostavili, kako hudo je lahko breme diagnoze 
shizofrenije. Poročali so o nepovezanih odnosih v družini, o neprijetnih čustvenih stanjih 
in umiku iz socialnega okolja zaradi preobremenjenosti, stigme in strahu pred 
neprimernim vedenjem osebe z diagnozo.  
Nekaj časa po diagnozi pa je vsem svojcem socialno okolje predstavljalo vir moči. 
Ponovno so vzpostavili stike z okolico in se začeli družiti. Sprejetje bolezni je zelo 
odvisno tudi od kulture, v kateri živi družina. Če le-ta lahko črpa iz svoje kulture različne 
vire za potrditev pozitivnega občutka samih sebe, se lažje spopade in sprejme izkušnjo 
duševne bolezni v družini (Mizorck in Russinova 2013, 236). Udeležencem v naši 
raziskavi je bilo socialno okolje v veliko pomoč, kot je povedal tudi udeleženec v 
raziskavi: »Začeli smo se nazaj družiti. Nama z ženo daje družba veliko moči, lažje je, če 
si obdan s prijatelji in nisi ves čas prepojen samo z boleznijo.«  
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Po diagnozi so se nekateri svojci na stanje v družini privadili, vidijo svetlo prihodnost. 
Pri tem si pomagajo s terapijo, pomembno je tudi, da si znajo vzeti čas zase. Drugi pa 
imajo težave, saj se o bolezni še vedno ne morejo pogovarjati. Nekateri posamezniki ne 
sprejemajo svoje diagnoze, zato je za svojce še težje, da bi se z njo učinkovito spoprijeli. 
To razloži tudi, zakaj lahko nekateri svojci usklajujejo osebno življenje s skrbjo za 
družinske člane, drugi pa tega ne zmorejo. V dveh primerih je celo prišlo do ločitve, saj 
partnerja nista priznavala svoje diagnoze, kar je bilo za ženi pretežko in prenaporno, zato 
sta se odločili za ločitev. Svojcem oseb s shizofrenijo je potrebno ponuditi terapevtsko 
obravnavo, v kateri lahko izrazijo svoje skrbi in strahove, simptome depresije in tesnobe, 
ki se razvijejo kot rezultat skrbi za duševno bolno osebo. Družinskim članom je potrebno 
zagotoviti višjo stopnjo podpore, povečati raven optimizma in jih vključiti v sistem 
zdravljenja, to pa so ključni elementi zagotavljanja boljšega duševnega zdravja svojcev. 
Če svojci ne zmorejo poskrbeti za svoje duševno zdravje, lahko to privede do nove 
duševne motnje v družini (Lippi 2016, 4). 
Rezultati so pokazali, da  se je v nekaterih družinah nekaj časa po diagnozi shizofrenije 
napetost umirila ali pa povečala. Kot lahko vidimo, je to povezano s sprejetjem bolezni 
in z razvojem učinkovitih strategij spoprijemanja in soočanja z boleznijo. Družinski člani 
ne smejo zanemariti svojih potreb in želja, saj le tako lahko pomagajo drugemu. Kot 
preventivo pred izgorelostjo morajo družinski člani razviti dobro samooskrbo. 
Neregulirana čustvena stanja lahko vodijo v izgorelost, moralno stisko, utrujenost in slabe 
odločitve, ki negativno vplivajo na oskrbo bolnika. Pomembno je, da svojec razvije 
samooskrbo, ki mu pomaga pri spodbujanju in vzdrževanju dobrega osebnega počutja 
skozi vse življenje. Samooskrba je spekter znanj, spretnosti in stališč, vključno s 
samorefleksijo in samozavedanjem, prepoznavanjem in preprečevanjem izgorelosti ter 
regulacijo različnih čustvenih stanj.  Začne se s spoznanjem, da imamo ljudje več osebnih 
dimenzij, vključno z notranjim življenjem, družino, delom, s skupnostjo in z duhovnostjo. 
Strategije za osebno samooskrbo vključujejo dajanje prednosti tesnim odnosom, 
vzdrževanju zdravega načina življenja z zagotavljanjem ustreznega rednega spanca, 
vadbe in časa za počitnice. Pomembno je spodbujanje rekreacijskih dejavnosti in hobijev, 





Pozitivne in negativne spremembe v družinah 
Rezultati raziskave se pokazali, da so se pri nekaterih udeležencih nekaj časa po diagnozi 
zgodile pozitivne spremembe na naslednjih področjih: vrednotenje načina življenja 
osebe z duševno motnjo, odnos med svojcem in osebo z duševno motnjo, čustveno 
doživljanje svojcev, srečevanje in soočanje z duševnimi boleznimi in usklajevanje 
osebnega življenja svojca s skrbjo za člane izvorne družine. Sklepamo lahko, da je vse 
skupaj zelo povezano. Ko oseba z diagnozo sprejeme svojo bolezen in zdravljenje, ko 
zdravila začnejo učinkovati, to skrbnike oziroma svojce razbremeni. Kar nekaj jih je 
omenilo, da jih je bolezen zelo povezala, odnosi so se izboljšali, to pa vpliva tudi na 
čustveno dinamiko v družini. Ko oseba sprejme svojo diagnozo in zdravljenje, so svojci 
tudi bolj svobodni in lahko lažje usklajujejo svoje potrebe s potrebami drugih članov 
družine. Psihološka stiska in breme med skrbniki oseb s shizofrenijo se lahko zmanjša s 
socialno podporo drugih družinskih članov, prijateljev in drugih pomembnih oseb v 
življenju negovalcev. Izkazalo se je, da socialna podpora služi kot blažilnik negativnih 
učinkov, povezanih z družinsko oskrbo (Raj in dr. 2016, 44).  
Če se posameznik ne more soočiti z boleznijo ali pa zdravljenje ni učinkovito, to močno 
vpliva tudi na svojce. Vidimo lahko, da se družina težje sooči in spoprijema z nastalo 
situacijo, kar pa lahko privede do odtujenosti med družinskimi člani ali celo do razpada 
družine.  
Negativne spremembe v nekaterih družinah so se pokazale na področju odnosov med 
ostalimi družinskimi člani, tako v času tik po diagnozi kot tudi nekaj časa po diagnozi. Iz 
rezultatov lahko vidimo, da se družinski člani niso znali več pogovarjati med sabo ali pa 
so se pogovarjali samo še o bolezni, kar je povzročalo napetost v odnosih.  
Poleg tega so se negativne spremembe pri nekaterih družinah pokazale tudi na področju 
vključevanja svojcev v socialno okolje v času tik po diagnozi. Družina se je zaprla, 
soočala se je z nastalo situacijo, posledično pa ni imela časa za druge. Poleg tega je bilo 
nekatere strah tudi stigme oziroma nerazumevanja s strani okolice. Strah jih je bilo tudi, 
da bi se posameznik s shizofrenijo v okolju neprimerno vedel, zato so raje ostali doma. 
Družina teži k ohranjanju ravnovesja oziroma homeostaze. Slednjo vzdržujejo na podlagi 
specifičnih, avtomatskih, samoregulativnih mehanizmov. V naši raziskavi bi lahko 
samoregulativen mehanizem predstavljalo zaprtje družine in umik iz socialnega okolja, 
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saj je družina morala poskrbeti zase in ponovno vzpostaviti ravnovesje, saj lahko le tako 
preživi.    
Pomembni mejniki, kot je diagnoza shizofrenije, so spodbujevalci ali povzročitelji 
deviacij, ki aktivirajo mehanizme pozitivnega feedbacka. Družinski sistem se odzove z 
menjavo strukture, ravnovesja moči in uvedbo novih pravil. Družina mora ustvariti novo 
regulativno sistemsko ravnovesje, ki omogoča homeostazo. To sistemu omogoča 
preživetje. Negativni feedback spodbuja in ohranja stabilnost oziroma homeostazo v 
družini. (Gostečnik 2021, 236). Družino nazaj v ravnovesje spravi negativni feedback, 
kar je v našem primeru predstavljalo zaprtje družine. S tem družina prepreči vstop novim 
informacijam. S tem ko se je družina zaprla, si je omogočila preživetje in povrnila sistem 
v ravnovesje. Če pa je pozitiven feedback, v našem primeru bolezen družinskega člana, 
premočan, lahko to privede do spremembe na bolje ali pa razpada družine. Če družina 
razvije funkcionalne strategije spoprijemanja in soočanja z boleznijo, to v družino prinese 
pozitivne spremembe. Če pa se družina ne uspe izogniti globljim razdiralnim afektom in 
psihoorganskim vsebinam, to lahko privede do sistemskega pobega, kar pomeni, da 
družina razpade. V naši raziskavi lahko vidimo oba primera vpliva pozitivnega feedbacka 
na družinski sistem. V nekaterih družinah so spremembe povzročile boljše 
funkcioniranje, družine vidijo v bolezni nekaj pozitivnega in svetlo prihodnost. V drugih 
družinah pa je pozitivni feedback povzročil odtujenost med družinskimi člani, napetost in 
neprijetna čustvena stanja v družini, v nekaterih primerih pa je to privedlo celo do razpada 
družine.  
Družina je celota, kjer člani medsebojno vplivajo drug na drugega. Ko zboli en član 
družine, to poruši ravnovesje oziroma homeostazo celotnega sistema. Pomembno je, da 
strokovnjaki nudijo podporo celotni družini in ne samo posamezniku s shizofrenijo. Iz 
pogovorov z udeleženci smo izvedeli, da so imeli premalo informacij in podpore s strani 
strokovnega osebja. Informacije so posledično udeleženci dobili iz knjig in s spleta, 
manjkalo pa jim je psihološke podpore pri soočanju z nastalo situacijo. Biti skrbnik osebi 
s shizofrenijo je lahko zelo naporno, kar pa vpliva na celoten družinski sistem. Kot 
vidimo, se je pri nekaterih družinah dinamika poslabšala, saj niso dobili ustrezne podpore 
pri soočanju z nastalo situacijo, posledično pa niso znali razviti funkcionalnih strategij za 
uspešno premagovanje ovir. To ni vplivalo le na odnos med posameznikom s shizofrenijo 
in svojcem, ki je bil udeležen v intervjuju, ampak na celotno družino. Družina se ni znala 
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več pogovarjati, odnosi so postali napeti, zato so se raje umaknili. To je privedlo do 
odtujenosti, nekateri udeleženci so popolnoma prekinili stike z drugimi člani družine.  
Ko na terapijo pride cela družina, mora terapevt najprej ugotoviti, kako se družina 
organizira pri reševanju različnih težav: ali težave razrešujejo funkcionalno, ali se lahko 
o njih pogovarjajo, ali so to skrivnosti in tabu teme, ali je družina dovolj fleksibilna za 
spremembe. Nato se mora terapevt posvetiti nefunkcionalnemu vedenju, ki omogoča 
disregulacijo afekta. Vsaka družina razvije samoregulacijo, ki ni nujno funkcionalna. 
Terapevt poskuša v terapevtskem odnosu na nov način regulirati temeljni afekt. Gostečnik 
(2021, 14) pojasni: »Terapevt se trudi, z novim odnosom, ki se vzpostavi, na osnovi 
regulacije težkih, bolečih afektov spremeniti boleče medosebne odnose. To pomeni, da 
skuša spremeniti osnovni sistem regulacije afekta, ki te odnose vodi, usmerja in ohranja, 
ter ustvariti drugačne, bolj funkcionalne  odnose, ki bodo omogočali razrešitev teh težkih, 
zapletenih afektov.« 
Seveda pa ne smemo spregledati edinstvenih izkušenj, ki jih prinaša takšna diagnoza. 
Skrb za osebno s shizofrenijo prinaša tudi pozitivne spremembe v družino. Udeleženci so 
nam povedali: »Seveda, vendar je to diagnoza, ki ne izgine. Nekako smo se že navadili in 
ne dvomim, da se ne bomo še bolj »izbrusili« v komunikaciji z njo. Ko je težko, se ustavim 
in se spomnim, kako zelo smo ji že pomagali, da lahko normalno živi in to mi daje upanje 
tudi za naprej.« »Meni se zdi, da ima lahko pojav takšnih težav pomembno funkcijo, da 
opozori, da nekaj v življenju osebe ne funkcionira, da nekaj ni dobro. Pozitivno je lahko 
tudi v tem smislu, da ti takšne težave omogočijo nek drugačen pogled na svet, omogočijo 
ti neke izkušnje, ki so drugim nedosegljive.« »Težave z duševnim zdravjem se mi zdijo 
odlična priložnost za rast in razvoj družine. Lahko pripomorejo k temu, da se spremenijo 
odnosi v družini in družinska dinamika, če morda stvari na tem področju prej niso 
funkcionirale. Da bi se to zgodilo, pa menim, da je pomembno, da se družinski člani 
odkrito pogovarjajo, kar pa se zaradi stigme žal pogosto ne zgodi.« »Pokonci držimo 
drug drugega, veliko se pogovarjamo ter se zavedamo, da se z boleznijo lahko živi in 
upamo, da nas čaka svetla prihodnost. Seveda nas je bolezen tudi povezala, na drugačen, 
a edinstven način. Dala nam je priložnost, da se malo ustavimo in posvetimo drug 
drugemu.« »Seveda je smisel, na začetku ga seveda ne vidiš, potem pa, ko je bolezen 
enkrat 'obvladana', vidiš, da te to poveže. Mislim, da če v bolezni ne bi videli smisla, bi 
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bili še zmeraj napeti in prežeti z njo. Ne bi mogli biti veseli.« Vidimo lahko, da ima 
shizofrenija tudi pozitivno plat, ko svojci sprejmejo nastalo situacijo.  
Duševno zdravje je stanje dobrega počutja, v katerem posameznik uresniči svoje 
sposobnosti, se lahko spopade z normalno mero stresa v življenju, lahko deluje 
produktivno in prispeva k svoji skupnosti (WHO 2014, 12). Ljudje z dobrim duševnim 
zdravjem so pogosto žalostni, jezni ali nesrečen, in to je del človekovega življenja v 
celotni biti. Kljub temu so v duševno zdravje pogosto pojmovani samo pozitivni vidiki, 
ki ga zaznamujejo občutki sreče in obvladovanja okolja. Zato so Galderisi in drugi (2015, 
230) definicijo dopolnili. Z njihovimi besedami je duševno zdravje »dinamično stanje 
notranjega ravnovesja, kar posameznikom omogoča skladno uporabo njihovih 
sposobnosti z univerzalnimi vrednotami družbe. Osnovne kognitivne in socialne 
spretnosti; sposobnost prepoznavanja, izražanja in modulacije lastnih čustev, pa tudi 
sočustvovati z drugimi; prilagodljivost in sposobnost spoprijemanja z neugodnimi 
življenjskimi dogodki in delovanje v družbeni vlogi; in harmoničen odnos med telesom 
in duhom. Ti vidiki predstavljajo pomembne sestavine duševnega zdravja, ki v različni 
meri prispevajo k stanju notranjega ravnovesja'' (Galderisi in dr. 2015, 231). Iz intervjujev 
smo lahko ugotovili, da diagnoza shizofrenije ogrozi duševno zdravje posameznika kot 
tudi celotne družine. Svojci oseb z diagnozo shizofrenije doživljajo veliko stresa. Nima 
dovolj časa zase, za druge družinske člane in socialno okolje. Preplavljeni so z občutki 
strahu, jeze, krivde, sramu in osamljenosti, obremenjujejo se tudi z vprašanjem kaj 
diagnoza pomeni za njihovo in posameznikovo prihodnost. Vse to vpliva na odnose v 
družini, saj so vsi družinski člani preobremenjeni, kar pa ogrozi duševno zdravje celotne 
družine. Odnosi med svojci lahko postanejo napeti in privedejo celo do odtujenosti ali 
razpada družine. Družina mora zato razviti učinkovite strategije soočanja in 
spoprijemanja z novo nastalo situacijo. Nekaterim družinam, s katerimi sem opravila 
intervju, to ni uspelo. Dernovškova (2019) predlaga, da je pri soočanju in spoprijemanju 
pomembno, da družina pozna lastnosti shizofrenije in veščine, saj tako bolezen postane 
obvladljiva. Svojci so prva in najpomembnejša opora. Pomembno je, da družina razvije 
pozitivno komunikacijo in opusti negativne komentarje glede simptomov duševne 
bolezni in lastnosti posameznika. Do negativnih opazk ponavadi pride zaradi 
nepoznavanja simptomov in pretirane skrbi. Pomembno je, da svojci ohranijo svoje 
lastnosti in svojo socialno mrežo, saj si le tako lahko odpočijejo. V aktivnosti morajo 
vključiti tudi svojca z diagnozo, saj lahko tako krepijo medosebni odnos in obogatijo 
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skupno življenje (Dernovšek 2019). Svojci lahko podprejo in spodbudijo posameznika s 
shizofrenijo, ne morejo pa se odločati namesto njega. S tem, ko mu dajo pravico 
odločanja, gradijo spoštljiv in dostojanstven odnos. To pa je mogoče samo, če svojec 
poskrbi tudi za svoje duševno zdravje. Bolj kot je svojec zdrav, več energije bo imel za 
učenje o duševnem zdravju in diagnozi posameznika, zanimanje za zdravljenje, 
spodbujanje posameznika k zdravljenju, sodelovalni odnos z družino, poslušanje, 
normalne aktivnosti in rutine. Lažje bo tudi našel podporo zase in posledično ne bo obupal 
(NAMI 2019). Idealen svojec ne obstaja, vsi so dovolj dobri in se trudijo po svojih 
najboljših močeh.   
Za klinično prakso in stroko, ki se srečuje s tovrstnimi težavami, bi bilo pomembno, da v 
zdravljenje ter podporo vključi tudi svojce. Le-ti so izpostavili, da so imeli premalo 
informacij o bolezni sami, o njenih simptomih, še manj pa o tem, kako se s tem spopasti. 
Stroka bi tako morala zagotoviti psihoedukacijo za svojce osebe z duševnimi motnjami 
ter jim nuditi podporo pri soočanju in razvijanju strategij spoprijemanja s shizofrenijo. 
Ključno bi bilo, da bi psihiatrija, ki bi morala svojcem nuditi informacije o bolezni, 
združila moči s svetovalci in terapevti. Tako bi bili svojci deležni celostne obravnave, kar 
bi jim bilo v pomoč pri soočanju z novo nastalo situacijo. Iz pogovorov s svojci sem 
izvedela, da so tisti, ki so bili vključeni v proces svetovanja ali terapije, to našli sami. 
Udeleženi so bili v individualnih terapevtskih obravnavah, skupinah za podporo svojcem 
oseb z duševno motnjo in svetovalnicah. Udeleženki, ki sta vstopili v individualno 
terapevtsko obravnavo, sta povedali: »Sedaj, ko se vključujemo v terapijo, je stanje v 
družini bolj pozitivno. S sinom sva sprejela bolezen in oba se posledično počutiva bolje, 
svobodneje.« »Ko sva šla narazen, sem potrebovala podporo psihoterapevta. Zelo mi je 
odleglo, ko sem spoznala, da je vsak odgovoren za svoje življenje. Jaz sem namreč ves 
čas imela občutek, da moram za moža skrbeti v bolezni in zdravju. To je definitivno moja 
življenjska šola, izkušnje, ob tem sem dozorela.«  Svojcem bi bilo potrebno ponuditi tako 
individualno kot tudi družinsko obravnavo, saj iz rezultatov lahko vidimo, da diagnoza 
vpliva tako na vsakega posameznika posebej kot tudi na družino kot celoto. Sistem pa je 
močen le toliko kot njegov najšibkejši posameznik. Svojci se posvetijo potrebam 
obolelega, svoje potrebe pa zanemarijo, kar povzroča napetosti v odnosih. V družini se 
spremenijo vloge, lahko se poruši hierarhija in razmejitve. Zato je pomembno, da nudimo 
podporo vsem, saj bolezen spremeni celoten sistem. Sistem kot celota je vedno večji in 
močnejši od njegovih posameznih delov ali podsistemov (Gostečnik 2021, 210). 
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OMEJITVE IN NADALJNJE RAZISKOVANJE 
Izbira vzorca: Za nadaljnje raziskovanje bi bilo dobro, da bi imela raziskava večje število 
udeležencev, saj bi tako dobili bolj točne rezultate. Udeležence bi lahko razdelili po spolu 
ali starosti in tako primerjali, ali se doživljanje glede na ti dve komponenti med udeleženci 
razlikuje. Če bi imeli bolj homogen vzorec (na primer raziskava samo s starši, ki so imeli 
otroka z duševno motnjo, ali partnerji, ki so imeli partnerja z duševno motnjo, ali otroci, 
ki so imeli starša z duševno motnjo), bi verjetno dobili drugačne podatke, kot smo jih 
dobili z našo raziskavo. Podatki bi bili tudi zelo drugačni, če bi spremljali svojce skozi 
daljše obdobje, od trenutka, ko je družinski član prvič poiskal pomoč zaradi shizofrenije. 
Izbira vsebinskih vidikov: Z našo raziskavo smo dobili dober uvid, kako se spreminja 
družinska dinamika po diagnozi shizofrenije, a kljub temu ima raziskava nekaj 
pomanjkljivosti. Po pogovoru z udeleženci bi lahko v intervju dodali še naslednje teme: 
koliko časa so obiskovali zdravnike, preden je oseba dobila diagnozo in kakšno breme 
jim je to predstavljalo, ali so po diagnozi svojci prejeli kakršno koli psihološko podporo, 
kakšno in kako so bili z njo zadovoljni, kaj bi potrebovali, ko se je njihovo življenje v 
trenutku spremenilo in kaj potrebujejo sedaj, ko že nekaj let živijo z osebo s shizofrenijo.  
Raziskava bi bila verjetno bolj poglobljena, če bi lahko intervjuje izvedli v živo, saj bi 
tako zagotovili varen in intimen prostor. Tako bi lahko udeleženci spregovorili tudi o 
globljih, bolj bolečih temah. Žal pa nam tega trenutna situacija koronavirusa ni dopuščala. 
Kljub temu, da smo si tudi v obliki spletnih srečanj z udeleženci prizadevali, da bi bilo 
raziskovalno okolje za udeležence čimbolj varno, smo opazili, da je bilo v enem samem 
srečanju težko vzpostaviti dobro delovno alianso med raziskovalko in udeleženci 
raziskave. Menimo, da bi raziskava, zasnovana na način več zaporednih srečanj z istimi 




V naši raziskavi smo ugotovili, da se je družinska dinamika spremenila po diagnozi 
shizofrenije. Rezultati so pokazali, da se je dinamika spremenila takoj po diagnozi kot 
tudi nekaj časa po diagnozi. Glede spremembe dinamike na bolje ali slabše pa so se 
rezultati med družinami razlikovali. Tako se je pri nekaterih družinah stanje poslabšalo, 
pri nekaterih pa se je izboljšalo.  
Družine so se med seboj zelo razlikovale, vendar so rezultati raziskave pokazali, da so se 
pri nekaterih udeležencih nekaj časa po diagnozi zgodile pozitivne spremembe na 
naslednjih področjih: vrednotenje načina življenja osebe z duševno motnjo, odnos med 
svojcem in osebo z duševno motnjo, čustveno doživljanje svojcev, srečevanje in soočanje 
z duševnimi boleznimi in usklajevanje osebnega življenja svojca s skrbjo za člane izvorne 
družine. Sklepamo lahko, da je vse navedeno zelo povezano. Ko oseba z diagnozo 
sprejeme svojo bolezen in zdravljenje, ko zdravila začnejo učinkovati, to skrbnike 
oziroma svojce razbremeni. Kar nekaj jih je omenilo, da jih je bolezen zelo povezala, 
odnosi so se izboljšali, to pa vpliva tudi na čustveno dinamiko v družini. Ko oseba sprejme 
svojo diagnozi in zdravljenje, so svojci tudi bolj svobodni in lahko lažje usklajujejo svoje 
potrebe s potrebami drugih članov družine. Če se posameznik ne more soočiti z boleznijo 
ali pa zdravljenje ni učinkovito, to močno vpliva tudi na svojce. Vidimo lahko, da se 
družina težje sooči in spoprijema z nastalo situacijo, kar pa lahko privede do odtujenosti 
med družinskimi člani ali celo do razpada družine.  
Negativne spremembe v nekaterih družinah pa so se pokazale na področju odnosov med 
ostalimi družinskimi člani, tako v času tik po diagnozi kot tudi nekaj časa po diagnozi. Iz 
rezultatov lahko vidimo, da se družinski člani niso znali več pogovarjati med sabo ali pa 
so se pogovarjali samo še o bolezni, kar je povzročalo napetost v odnosih. Poleg tega so 
se negativne spremembe pri nekaterih družinah pokazale tudi na področju vključevanja 
svojcev v socialno okolje v času tik po diagnozi. Družina se je zaprla, soočala se je z 
nastalo situacijo, posledično pa ni imela časa za druge. Poleg tega je bilo nekatere strah 
tudi stigme oziroma nerazumevanje okolice. Strah jih je bilo tudi, da bi se posameznik s 
shizofrenijo v okolju neprimerno vedel, zato so raje ostali doma. 
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Družina je celota, kjer člani medsebojno vplivajo drug na drugega. Ko zboli en član 
družine, to poruši ravnovesje oziroma homeostazo celotnega sistema. Pomembno je, da 
strokovnjaki nudijo podporo celotni družini in ne samo posamezniku s shizofrenijo. Za 
klinično prakso in stroko, ki se srečuje s tovrstnimi težavami bi bilo pomembno, da v 
zdravljenje ter podporo vključi tudi svojce. Svojci so izpostavili, da so imeli premalo 
informacijo o bolezni sami, o njenih simptomih, še manj pa o tem kako se s tem spopasti. 
Stroka bi tako morala zagotoviti psihoedukacijo in ustrezno psihosocialno podporo za 
svojce oseb z duševnimi motnjami ter jim nuditi podporo pri soočanju in razvijanju 





Avtorica je v magistrskem delu raziskovala, kako se spremeni družinska dinamika po 
diagnozi shizofrenije. V teoretičnem delu je predstavila duševno motnjo shizofrenije, pri 
čemer je izpostavila tako vidik osebe z diagnozo shizofrenije kot tudi vidik njenih 
svojcev. 
V empiričnem delu je predstavljena raziskava, v kateri je sodelovalo 9 udeležencev. Le-
ti so bili svojci oseb s shizofrenijo, ki so živeli z osebo pred, med in po diagnozi 
shizofrenije. Avtorica si je postavili raziskovalno vprašanje: Kako se je spremenila 
družinska dinamika v družini, v kateri je bila pri družinskem članu diagnosticirana 
shizofrenija? Zanimalo jo je, kako svojci vidijo družinsko dinamiko pred pojavom 
bolezni, v vmesnem obdobju (ko so se pojavili znaki bolezni in še ni bilo diagnoze) ter v 
času po uradno postavljeni diagnozi.  
Avtorica je uporabila vnaprej sestavljen polstrukturiran intervju. Kvalitativne podatke, 
zbrane s pomočjo intervjujev, je analizirala s pristopom analize vsebine. Primerjala je, 
kako so udeleženci pripovedovali o svoji izkušnji v naslednjih treh obdobjih: pred 
pojavom simptomov, v vmesnem obdobju in stanju po postavitvi diagnoze.     
Rezultati so pokazali, da se je v vseh družinah družinska dinamika po diagnozi 
shizofrenije spremenila. Družine so se med seboj razlikovale, pri nekaterih se je družinska 
dinamika spremenila na bolje, pri drugih na slabše. Ugotovili so, da je prišlo do sprememb 
skozi vsa tri obdobja, ki smo raziskovali. Do pozitivnih sprememb je prišlo le v nekaterih 
družinah. Tiste družine, v katerih so se spremembe zgodile v negativno smer, nimajo na 
razpolago dovolj virov, ki bi jim omogočili učinkovito spoprijemanje z duševno motnjo. 
Stroka bi zato morala biti na te družine še posebej pozorna in jim nuditi ustrezno celostno 
pomoč in podporo. Mnogi od udeležencev v raziskavi niso imeli zadostne podpore, niti 
niso bili primerno informirani o možnih oblikah pomoči, kar pomeni, da bi bilo potrebno 
posvetiti več pozornosti ozaveščanju javnosti o razpoložljivih virih pomoči.  





Changes In Family Dynamics After The Diagnosis Of Schizophrenia  
 
In the following master’s thesis, the author investigated how the family dynamic of a 
family is affected after the diagnosis of schizophrenia. In the theoretical part, she defines 
and investigates schizophrenia as a mental disorder and presents the perception of the 
illness from both the point of view of the diagnosed individual and that individual's family 
members.  
The empirical data was collected in the form of an experiment involving nine participants. 
Each participant was a close relative of an individual with schizophrenia and lived with 
that individual before, during and after the diagnosis. We set out to answer the question: 
how does the diagnosis of schizophrenia of one family member affect the other family 
members and their family dynamic? How does the family dynamic in a family change, 
after one of the members of that family is diagnosed with schizophrenia?  
We wanted to learn how individual family members perceived the family dynamic before 
the occurrence of the illness, during the initial stages (when symptoms had already begun 
but had not yet been diagnosed), and in the period following an official diagnosis.  
The candidate used a prewritten semi-structured interview. To analyze the qualitative 
data, collected from the interview, the author used content analysis. They compared the 
way in which the subjects talked about their experience in the following three periods: 
before the occurrence of symptoms, initial stages of symptom development, and after 
diagnosis.  
The results show that in each of the families, the family dynamic within it was affected 
by the diagnosis of the illness. The nature of the effect varied from family to family; some 
were affected in a positive way and some in a negative way. We discovered that changes 
occurred in each of the three times periods that were tested. Only a few families 
experienced a positive change. Those families that experienced a negative change do not 
have access to the resources and support they would need in order to effectively come to 
terms with the mental illness. The profession should pay particular attention to these 
families and offer them appropriate and comprehensive help and support. Many of the 
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participants did not receive sufficient help, nor were they appropriately informed on all 
the avenues of support accessible to them, which proves that more attention should be 
directed towards spreading public awareness of available means of support.  
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1. INTERVJU S SVOJCEM OSEBE Z DIAGNOZO SHIZOFRENIJE 
1. Kakšno je bilo življenje v vaši družini pred diagnozo in simptomi shizofrenije? 
Kdo je živel skupaj v gospodinjstvu? Kako ste se med seboj razumeli? Ste 
skupaj preživljali prosti čas? Na kakšen način ste preživljali prosti čas? Ste bili 
kot družina veliko skupaj? Je bilo vaše druženje kakovostno? Ste se lahko 
pogovarjali, o čemer ste želeli?  
 
2. Katera čustvena stanja so prevladovala v družini (veselje, navdušenje, empatija, 
ljubezen, ponos, radost, spoštovanje, sprejetost, sreča, zadovoljstvo, strah, jeza, 
sram, žalost, gnus, brezup, dvom, frustracija, groza, krivda, osamljenost, odpor, 
krivica, negotovost, nemoč, panika, razočaranje, ponižanje, stiska, tesnoba, 
zadrega, zbeganost …)? 
 
3. Kako se je družina kot celota vključevala v socialno okolje pred boleznijo 
(prijatelji, druženja, dejavnosti)?  
 
4. Kako ste se vi in ostali družinski člani posamezno vključevali v socialno okolje 
pred boleznijo? 
 
5. Kdaj so se začeli pojavljati prvi simptomi bolezni? Kdaj je oseba dobila 
diagnozo shizofrenije? Ste se pred diagnozo v družini kdaj pogovarjali o 
duševnih boleznih? 
 
6. Kakšno je bilo takrat stanje v družini? Ste se lahko o simptomih pogovarjali med 
sabo in z obolelim? Ste se lahko pogovarjali med sabo o diagnozi in kaj to 
pomeni za vas kot za družino in prihodnost? Ali ste imeli dovolj informacij o 
sami bolezni?  
 
7. Kako ste se razumeli med seboj, ko se je vse to dogajalo? Kako ste preživljali 




8. Kakšno je bilo čustveno vzdušje v družini? Katera čustva so prevladovala po 
diagnozi? 
 
9. Kako ste se lahko po diagnozi še naprej vključevali v socialno okolje? Ste 
ohranili stike z drugimi? Vprašanje se nanaša na družino kot celoto in na 
vsakega posameznika posebej. 
 
10. Nekaj časa po diagnozi (lahko rečemo 3 leta): Kako ste se vi in vaša družina 
privadili na bolezen? Koliko se o njej pogovarjate? Kako in koliko je vplivala na 
vaše družinsko življenje? Kako ste se razumeli? Kako ste skupaj preživljali 
prosti čas?  
 
11. Kakšna čustva prevladujejo v družini? 
 
12. Ali se kot družina vključujete v socialno okolje? Kaj pa vsak posameznik 
posebej? 
 
13. Sta stanje in dinamika v družini danes drugačna kot takoj po diagnozi? 
 
14. Je lahko življenje s takimi težavami tudi v čem pozitivno? Je možno v tem videti 
kakšen smisel? Kaj vas pri vsem tem opogumlja, vam daje upanje? Kaj vas drži 
pokonci? 
 
15. Bi na koncu želeli še kaj dodati? 
 
